Que fait la société pour protéger les personnes âgées face à l'utilisation de la contention by Jobin, Élise
Université de Sherbrooke 
Faculté de droit 
Que fait la société pour protéger les personnes âgées face à 
l'utilisation de la contention physique? 
Élise Jobin 
Maîtrise en droit et politiques de la santé 
17 avril 2007 
Université de Sherbrooke 
Faculté de droit 
Que fait la société pour protéger les personnes âgées face à l'utilisation 
de la contention physique ? 
©Élise Jobin, 2007 
Élise Jobin 
Essai soumis à la Faculté de droit 
en vue de l'obtention du grade de 
«maître en droit» 
17 avril 2007 
RÉSUMÉ 
Durant les dernières années, l'usage fréquent de la contention physique dans les 
établissements de santé a provoqué une remise en question tant au niveau clinique, 
éthique que juridique. Ceci a mené le Ministère de la Santé et des Services Sociaux~ 
émettre deux documents importants concernant cette mesure: les Orientations et le 
Plan d'action relatif à ces orientations. De plus, des amendements au Code des 
professions permettent maintenant à trois nouveaux groupes de professionnels d'être 
légalement habilités à autoriser l'utilisation de la contention physique. Ces 
modifications législatives ont eu un impact sur le fonctionnement et l'organisation de 
plusieurs établissement de soins par le biais, entre autres, de la mise en place de 
protocoles d'utilisation de la contention physique. Nous avons analysé les 
conséquences et les lacunes de ce processus de réduction de l'usage de la contention 
chez les personnes âgées. Afin d'assurer la protection des droits fondamentaux des 
usagers du réseau de la santé, notamment des personnes les plus vulnérables, la 
réflexion doit se poursuivre activement. 
ABSTRACT 
Since the past years, the use of physical restraints in health care institutions has 
provoked reflection at clinical, ethical and juridical levels and has brought the 
Ministère de la Santé et des Services Sociaux (MSSS) to produce two relevant 
publications with respect to physical restraints: les Orientations and le Plan d'action 
which is in reference to the former document. Furthermore, amendments to the Code 
des professions now permit three professional groups to legally authorize the use of 
physical restraints. As a result, these legal modifications have had an impact on the 
functioning and the organization of patient care leading to the implementation of 
protocols concerning the use of physical restraints in severa! institutions. 
Conclusions were drawn with regards to the true impact and possible gaps in the 
process of reducing the use of physical restraints in the elderly. In order to ensure 
the protection of the fundamental rights of health care users, bearing in mind those 
who are most vulnerable, an on-going reflection is needed. 
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Que fait la société pour protéger les personnes âgées face à l'utilisation 
de la contention physique? 
INTRODUCTION 
Durant les dernières années, l'utilisation de la contention physique a été maintes fois 
critiquée. Ceci a amené plusieurs chercheurs à conduire des études sur l'utilisation de la 
contention physique1. L'Association des Hôpitaux du Québec (AHQ) a diffusé des 
documents tentant d'orienter les cliniciens dans une démarche de réduction de son 
utilisation2. Depuis janvier 2003, le Ministère de la Santé et des Services Sociaux 
(MSSS) a émis deux documents importants concernant cette mesure: les Orientations 
ministérielles relatives à 1 'utilisation exceptionnelle des mesures de contrôle; 
Contention, isolement et substances chimiques3 (Orientations ministérielles) et le Plan 
d'action4 relatif à ces orientations. De plus, le Code des professions a été amendé pour 
permettre à trois nouveaux groupes de professionnels d'être légalement habilités à 
autoriser 1 'utilisation de la contention physique5. On peut maintenant se demander si le 
nombre de décès et de blessures engendrées par 1 'utilisation de la contention physique, 
soit 52 entre 1987 et 2003 se~a réduit6• Est-ce que ces outils d'encadrement permettront 
de protéger et de promouvoir les droits des usagers du système de santé? Est-ce que ces 
récents changements législatifs engendreront des modifications significatives dans les 
routines de soins qui sont en place depuis des années ? 
Dans les pages qui suivent, nous tenterons de répondre à ces questions, en analysant la 
situation de la personne âgée. Pour ce faire, nous aborderons les enjeux cliniques de 
l'utilisation de la contention physique afin d'en expliquer le paradoxe : la contention 
physique est à la fois un moyen d'assurer la sécurité des usagers et peut entraîner, en 
même temps, une violation de leurs droits 7• Ensuite, en première partie, nous discuterons 
des aspects juridiques relatifs à l'utilisation de la contention physique et de 
l'imputabilité des acteurs impliqués en abordant les sources de responsabilité. La 
situation des personnes âgées hébergées dans divers milieux tels que les Centres 
d'hébergement et de soins de longue durée (CHSLD) publics, privés conventionnés et 
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privés ainsi que dans les résidences privées sera abordée. Enfin, nous évoquerons 
brièvement la problématique vécue par les personnes âgées vivant à domicile et mises 
sous contention. En seconde partie, nous exposerons la réponse politique du MSSS au 
problème engendré par l'utilisation de la contention physique, élaborée dans les 
Orientations ministérielles et le Plan d'action. Enfin, nous traiterons de la situation dans 
les milieux de soins en regard des deux derniers documents. Cette dernière sous-section 
est documentée par les protocoles d'utilisation de la contention physique fournis par 
plusieurs milieux de soins et par les informations recueillies auprès des milieux qui n'ont 
pas de protocoles. 
À l'aide de cette analyse à la fois clinique et juridique, nous souhaitons faire ressortir les 
lacunes qui persistent malgré la mise en place des récents mécanismes de réduction de 
l'utilisation de la contention physique. De plus, notre but est de faire le point sur l'état 
actuel de la protection des droits des usagers contre l'utilisation abusive de la contention 
physique. 
Depuis la publication des Orientations ministérielles, il y a eu des élections et un 
changement de gouvernement. Ce dernier prône de nouveaux courants de pensées sur les 
questions relatives à la santé et nous nous demandons ce qu'il adviendra des priorités 
antérieures du MSSS. D'ailleurs, on voit plusieurs restructurations s'opérer actuellement 
dans le système de santé québécois. Est-ce que le problème des contentions physiques 
est encore un dossier chaud ? Est-il toujours préoccupant pour la population ? Voici dans 
quel contexte s'insère cette réflexion sur la situation actuelle de l'usage de la contention 
physique chez la population âgée. 
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PARTIE PRÉLIMINAIRE: LA CONTENTION PHYSIQUE: UN PARADOXE 
1. Ce qu'est la contention physique 
A. Historique 
Les débuts de l'utilisation des contentions semblent remonter si loin dans l'histoire 
qu'on ne peut pas vraiment en préciser l'origine. On découvre que « [l]es pratiques 
rapportées comme acceptables d'enchaîner les otages dans les donjons se sont étendues 
au contrôle des malades mentaux au cours du Moyen âge et de la période 
d'industrialisation»8. La chute de l'empire romain provoquera le délaissement de ces 
pratiques et c'est le modèle carcéral qui s'étendra aux établissements de soins9. Ainsi, on 
accepte que les asiles et les prisons deviennent les établissements où seront enfermés les 
malades mentaux. Les traitements qui leur seront alors infligés sont loin d'être 
acceptables selon les normes actuelles. Plus tard, «([ ... ]) au XIXe siècle, [où] Pinel 
libère les patients de leurs chaînes mais sans pour autant bannir 1 'isolement et les 
contentions» 10. Cette philosophie d'intervention soulèvera une forte controverse à 
l'époque. Toutefois, l'Angleterre emboîta le pas à la France en adoptant en 1842 une 
loi : The Luna tic Asylum Act qui imposait la tenue d'un registre de contention dans 
lequel étaient détaillées les heures d'utilisation de la contention 11 . On voit alors se forger 
dans les pays européens une mentalité de diminution du recours à la contention dans les 
interventions auprès des malades mentaux. 
Malgré cette évolution, le Canada et les États-Unis, tardent à modifier leurs modes 
d'intervention face à la clientèle présentant des comportements dangereux ou 
dérangeants. En fait, la littérature indique que ce n ' est que depuis 20 ans que le Canada a 
commencé à se questionner sur la pertinence de l'utilisation de la contention dans les 
interventions auprès des usagers du système de santé 12• Ce sont les interventions auprès 
des malades mentaux qui soulèvent l'indignation et provoquent le début de cette 
nouvelle ère. En effet, les valeurs sociales évoluent, amenant une nouvelle façon de 
concevoir la protection des droits civils individuels 13 • Dorénavant, l'emphase sera mise 
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sur la défense des droits des usagers du réseau psychiatrique. Cependant, ce progrès 
tarde à s'étendre à l'ensemble de la population sujette à l'utilisation des contentions. 
Concernant les personnes âgées, une enquête de Roberge et Beauséjour réalisée en 
198614 démontrait qu'au Québec l'utilisation de contention physique sur les personnes 
âgées inaptes dans les Centres d'accueil et d'hébergement (CAH) et les CHSLD, 
atteignait un haut taux d'utilisation. À titre d'exemple, dans la région du centre de 
Québec, dans neuf CHSLD et 26 CAH, le taux de prévalence d' utilisation des 
contentions physiques était de 88% en CHSLD et de 31% en CAH. Plus près de nous, 
Durand15 rapportait en 2003 que la prévalence d'utilisation de la contention physique en 
CHSLD au Québec était encore de 33%. Cette situation a une conséquence non 
négligeable. En effet, durant les 16 dernières années, 73% des décès causés par 1 'usage 
d'une contention sont survenus dans des CHSLD 16• Ces données démontrent donc une 
utilisation fréquente et préoccupante de la contention physique. Voyons maintenant ce 
qu'on entend par contention physique. 
B. Définition 
Plusieurs instances ont défini ce qu'est une contention. Par exemple, ce serait 
«1 'utilisation de tous moyens, méthodes, matériels ou vêtement qui empêchent ou 
limitent les capacités de mobilisation volontaire de tout ou d'une partie du corps» 17• 
Également, c'est «tout genre d'équipement qui est attaché ou adjacent au corps du 
malade, qui garde le corps dans une position choisie par une personne soignante et ne 
peut être facilement contrôlé ou enlevé par le malade» 18• Pour le MSSS la contention est 
une mesure de contrôle qui constitue une entrave à la liberté de mouvement 19• 
Il existe en général trois types de contention : physique, chimique et environnante20. En 
ce qui a trait aux contentions physiques, ce sont des objets qui réduisent ou contrôlent 
les mouvements ou le comportement. Entre autre, elles «limite[nt] partiellement ou 
totalement les mouvements du bénéficiaire»21 et peuvent être attachées au corps de la 
personne ou servir de barrières. 
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Il existe une grande diversité de contentions physiques. Les plus utilisées sont22 : 
• Les ceintures au niveau des hanches, de 1' abdomen ou du thorax ; 
• Les courroies et attaches pouvant être fixées aux chevilles et aux poignets ; 
• Les gilets et camisoles. C'est dans cette catégorie qu'on retrouve la «camisole 
de force»; 
• Les tablettes de sécurité pour fauteuil ; 
• Les fauteuils gériatriques munis ou non d'une tablette de sécurité; 
• Les côtés de lit communément appelés « ridelles » constituent une forme de 
mesure à mi-chemin entre la contention physique et l'isolement. 
Il faut toutefois exclure de la catégorie des contentions dites physiques, les précédents 
appareils si le but de leur utilisation est autre que celui de limiter les mouvements d'un 
usager23 . En effet, on peut en faire usage afin de faciliter les déplacements d'un usager, 
améliorer sa posture ou assurer sa sécurité. Retenons que les contentions physiques sus-
mentionnées sont généralement contraignantes. Mal utilisées, elles peuvent engendrer 
des conséquences néfastes qui seront abordées plus loin dans ce document24. 
2. Motifs d'utilisation 
Selon la littérature, en Amérique du Nord, les contentions sont utilisées pour contenir les 
usagers qui ont des troubles de comportement afin de contrôler leur agitation25 . Cet 
usage est plus fréquent lorsque ces comportements perturbent le travail du personnel et 
empêchent les intervenants de prodiguer un traitement à la personne elle-même ou à un 
autre usager26 . La protection de la personne âgée et de son entourage contre 
d'éventuelles blessures corporelles est également évoquée pour justifier leur 
utilisation27 . De plus, elles sont appliquées pour diminuer les risques de chutes28, 
d'errance29 et par la même occasion les risques de poursuites judiciaires secondaires à 
des chutes30. Les contentions seraient également utilisées pour suppléer à un ~anque de 
personnel, pour assurer une bonne surveillance ou comme mesures punitives31 • 
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Selon Tinetti et a/.32, le personnel soignant évalue l'incidence des motifs de recours à la 
contention comme suit : 
• Le risque de chute perçu comme excessif: 72% 
• L' agitation et les comportements perturbateurs : 41% 
• L'errance et les fugues: 20% 
• L'amélioration du positionnement: 14% 
Dans plusieurs cas, le personnel soignant prendra la décision de préconiser la sécurité au 
détriment de 1' autonomie chez des personnes qui font de 1' errance ou sont à risque de 
chute, qui sont téméraires, agitées, qui manquent de jugement ou d'autocritique. Selon le 
personnel soignant, ces usagers s'exposent alors à des risques trop élevés de blessures33. 
Le MSSS rapporte d'ailleurs qu'actuellement encore beaucoup de CHSLD entretiennent 
cette philosophie de soin préconisant la sécurité de 1 'usager au détriment de son 
autonomie fonctionnelle et de sa capacité de faire des choix34. 
L'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES) et l' AHQ 
indiquent aussi que les personnes âgées sont les plus susceptibles d 'être soumises à des 
contentions35 . En effet, plusieurs facteurs prédisposant à l 'usage de la contention tels 
que : l'âge très avancé, les risques d'accidents et de chutes, les atteintes cognitives 
pouvant entraîner de 1' agitation, des attitudes moins collaboratrices lors des soins ou des 
comportements qui dérangent le personnel ou les autres usagers de 1' établissement sont 
fréquemment retrouvés chez les personnes âgées en perte d'autonomie36. 
On remarque qu'outre les caractéristiques précitées se rapportant, entre autres, aux 
personnes âgées, des facteurs d'ordre environnemental et organisationnel poussent le 
personnel soignant à opter pour la contention. Parmi les raisons invoquées, on retrouve 
la lourdeur de la charge de travail, le manque de temps et de personnel, les pressions 
administratives et l'implication inadéquate du personnel dans son milieu de travail37. Il 
n'y a toutefois pas d'étude qui permette de préciser l'incidence de ces motifs. 
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L' AHQ a classé les motifs à 1 'origine de 1 'utilisation de la contention physique en trois 
catégories : 
L'intervention de soins ponctuels : Intervention visant à effectuer un 
examen ou à donner les soins requis par la condition d'un usager 
advenant une interférence aux soins de la part de ce dernier. 
L'intervention d'assistance : Intervention visant à pallier un risque 
élevé d'accident ou de détérioration de la santé d'un usager relié à sa 
condition physique ou psychique (par exemple : risque de chute, de 
fugue, etc.) 
L'intervention de maîtrise: l'intervention visant à empêcher l'usager 
de poser des gestes agressifs imminents qui mettraient en danger sa 
sécurité ou celle d'autrui38 . 
Cette classification aide à comprendre l'importance et l'objectif de la mesure de 
contention en la situant dans son contexte. Voyons maintenant les conséquences de 
1 'usage de la contention physique. 
3. Les effets de l'utilisation de la contention physique 
L'utilisation des contentions comporte de nombreux risques et effets néfastes39 pour la 
santé globale des individus. La plupart du temps, on retrouve simultanément plusieurs de 
ces effets chez les personnes soumises à des contentions. Au niveau physique40, 
l'immobilité peut entraîner des lésions de pression, une réduction de la masse osseuse, 
une atrophie musculaire, des raideurs et contractures articulaires, des douleurs 
chroniques, de 1' œdème ou de 1' occlusion circulatoire pouvant entraîner des 
thromboembolies41 . En outre, l'utilisation de la contention physique diminue 
l'autonomie42 et augmente aussi le risque d'infections et d'incontinence43 . 
On a vu que la prévention des chutes reste l'une des raisons les plus populaires de 
l'utilisation de la contention physique. Or, aucun outil ne permet de quantifier 
l'efficacité de la contention physique face à la prévention des chutes. Par contre, une 
étude de Moss et La Puma 44 a fait ressortir que le nombre total de chutes diminue grâce 
à l'arrêt de l'utilisation des contentions physiques. De plus, l'incidence de chutes 
associées à des blessures sévères augmente avec l'utilisation de la contention physique45 . 
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La pire des conséquences reste encore les décès par strangulation 46 qui soulèvent la 
consternation des coroners. Bien que continuellement dénoncés, ils arrivent néanmoins 
de façon constante à raison d'une moyenne de trois décès par année au Québec, pour 
totaliser 52 décès entre 1987 et 200347 . À ces cas, il faut ajouter tous les autres décès 
pour lesquels le certificat de décès ne mentionne pas explicitement que la mort est la 
conséquence directe de l'application d'une contention physique48 . 
Au niveau de la santé mentale, les contentions physiques font aussi des ravages. En 
effet, la personne mise sous contention éprouve les sentiments suivants : la colère, la 
résistance, la peur, la résignation, l'humiliation, l'isolement, la diminution de l'estime de 
soi, la régression et la dépression49 . Si on ajoute ces sentiments, dont l'impact sur la 
santé est très négatif, à une situation de dépendance et de précarité au niveau de la santé 
physique et/ou mentale, il est clair qu'une intervention d'utilisation de la contention 
physique auprès de ces usagers ne pourra pas les aider à regagner de 1' autonomie ou 
même un équilibre mental sain. 
Au mveau cognitif, la littérature rapporte que l'usage des contentions entraîne 
inévitablement chez les personnes présentant déjà des troubles de comportements, 
une exacerbation des états confusionnels et une augmentation de l'agitation50. 
Il faut aussi souligner les conséquences des contentions sur la perception des proches des 
usagers mis sous contention: sentiment d'impuissance, désolation et tristesse. Selon 
Powel et al. 51 , le fait de restreindre un individu dans sa mobilité contribue à projeter 
l'image négative d'une personne dangereuse ou mentalement incompétente. Donc, les 
contacts que les soignants ont avec un usager sont aussi affectés par la présence de 
contention. On n'a qu'à penser à l'expression être «fou à lier». Il est évident que cette 
perception négative a un impact sur la qualité des soins que recevra cet usager: le 
personnel lui parlera moins durant les soins, il interprètera ses gestes comme des 
tentatives d'agression, les soins seront donnés avec méfiance52. 
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Finalement, au plan économique, les contentions entraînent une augmentation du 
nombre d'heures soins requis. Alors que le manque de temps et de personnel sont 
invoqués pour justifier l'usage des contentions, ces dernières requièrent paradoxalement 
plus de surveillance et plus de soins pour en enrayer les conséquences néfastes. Ceci 
engendre une augmentation directe des coûts associés aux soins de santë3. 
4. La clientèle âgée 
Traitons maintenant de la clientèle ciblée dans cet essai : les personnes âgées de 65 ans 
et plus. Ce n'est un secret pour personne, la population du Québec vieillit très 
rapidement54 . En 2003, le groupe des 65 ans et plus représentait plus d'un million 
d'individus55 . Alors que les personnes âgées représentaient 11,2% de la population en 
199256, elles représentaient 13% de la population en 209357. Selon les courbes de 
croissance, elles seront plus de 23,8% en 2031 58. De plus, l'espérance de vie a augmenté 
de 16% entre 1930 et 1989 pour les hommes et de 48% pour les femmes59. 
Le Conseil de la famille et de l'enfance60, citant l'Organisation Mondiale de la Santé, 
définit le vieillissement comme un : «processus graduel et irréversible de modification 
des structures et des fonctions de l'organisme résultant du passage du temps.» Bien que 
nous ayons tous en tête des exemples de personnes âgées ayant bénéficié d'une très 
bonne santé jusqu'à un âge avancé, le vieillissement provoque inévitablement le déclin 
linéaire des capacités d'un individu61 • Les conséquences sont l'apparition de maladies ou 
de symptômes ayant pour effet des pertes d'autonomie et une détérioration 
fonctionnelle62 . À titre d'exemple, un québécois atteignant l'âge de 65 ans en 1998 a une 
espérance de vie de 18 ans dont le tiers avec une incapacité modérée à sévèré3. 
Une des spécificités du vieillissement c'est que l'usure qu'il provoque sur l'ensemble de 
l'être humain fait que plusieurs parties du corps ne fonctionnent pas adéquatement 
simultanément64 . Ces détériorations concomitantes de plusieurs systèmes du corps 
provoquent des situations de handicap et des pertes d'autonomie fonctionnelle65 . Ainsi, 
on remarque qu'entre 1987 et 1992, l'espérance de vie avec pertes fonctionnelles a 
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augmenté de cinq à dix mois selon l'importance des pertes66 . Ainsi les gens vivent plus 
vieux mais en moins bonne santé. Ces statistiques sont soutenues par les données 
colligées par 1 'Institut national de santé publique du Québec: «1 'Enquête québécoise sur 
les limitations d'activités 1998 ([ ... ])précise que 8% des 65-74 ans et 25% des 75 ans et 
plus présentent une dépendance modérée ou forte» 67 . 
Il va sans dire que l'augmentation du nombre de personnes âgées jumelée avec la 
détérioration de leur état de santé accentue les besoins en soins de santé. Les statistiques 
sont éloquentes à cet égard. Les 65 ans et plus utilisent 40,8% des services de santé 
dispensés au Québec68 . On les retrouve massivement comme utilisateurs du réseau de la 
santé, dans diverses inst(lllations dispensant des soins. Durand69, faisant état de 
statistiques du MSSS datées de 2002, conclut qu'en raison de leurs pertes fonctionnelles, 
elles sont une clientèle cible pour l'utilisation de la contention. 
En effet, selon L' AHQ, «[l]'âge avancé apparaît comme un prédicateur de l'usage de 
contentions dans la majorité des études» 70. Or, soulignons que les effets néfastes de 
1 'utilisation de la contention physique sont encore plus graves auprès de la clientèle 
âgée. En effet, pour cette clientèle, 80% des décès sont attribuables aux maladies 
cardiaques, pulmonaires et aux tumeurs 71 • Nous avons vu que plusieurs complications 
dues à l'utilisation de la contention physique sont d'ordre cardiaque et pulmonaire. Cette 
clientèle fragilisée par la détérioration due à 1' âge et à 1 'usure, vit donc plus durement les 
effets néfastes relatifs à la contention physique. 
Finalement, plusieurs personnes âgées vivent en état d'isolement social sans soutien de 
leur famille. En effet, le tiers des personnes âgées de plus de 65 ans vivent seules72, dont 
45% des femmes âgées de Montréal73 • D'ailleurs, ce taux tend à augmenter sensiblement 
à travers le temps74• Face à l'isolement, les effectifs du curateur public ne permettent pas 
un suivi personnalisé pour les usagers sous régime de protection public. Des abus envers 
la clientèle âgée sont documentés dans la littérature75• On voit donc que cette clientèle, 
qui est peu éduquée (en 1991, 55% des personnes âgées ont moins de 9 ans d'étude) 76, 
souvent atteinte de déficit cognitif (plus de 50% des personnes hébergées souffrent 
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d'une forme de démence77) et dont le réseau social est appauvn ou inexistant, est 
vulnérable. Pour conclure, ces individus sont potentiellement incapables de défendre 
leurs droits ou de mandater quelqu'un pour le faire. 
5. Le paradoxe 
Paradoxalement, les professionnels et non-professionnels qui soignent quotidiennement 
les usagers ne considèrent pas d'emblée que leur intervention peut provoquer tous les 
effets néfastes dont nous venons de traiter78 . Légalement, les cliniciens ont l'obligation 
d'assurer la sécurité des usagers qui sont sous leur responsabilité79 • Ils doivent réaliser 
les soins de façon respectueuse et sécuritaire. Pour eux, attacher un usager turbulent qui 
risque de se lever et de se blesser en tombant d'un fauteuil roulant et du lit peut 
apparaître comme une solution pour éviter les accidents et assurer la sécurité de 1 'usager. 
Or, aucune étude scientifique atteste que les contentions physiques réduisent le nombre 
de chutes ou de blessures. Ce qui est malheureux, c'est que la décision de mettre la 
contention physique se fonde davantage sur une impression de nsque que sur 
l'évaluation précise de ce risque80. Ainsi, comment justifier leur utilisation pour 
atteindre l'objectif de sécurité81 ? À ce questionnement, s'ajoutent les scrupules induits 
par la liste exhaustive des ·effets néfastes relatifs à l'utilisation de la contention physique. 
En réalité, le dilemme du personnel soignant est complexe car à la problématique de 
départ, on doit ajouter l'impact des opinions de la direction de l'établissement, des 
collègues82 et des familles83 qui veulent éviter à tous prix les accidents. Coincés entre 
tous, les soignants oublient souvent que le respect de l'usager est une des valeurs qui 
doit guider la conduite professionnelle84 . Ainsi, la pratique de bienfaisance soutenant 
normalement chaque intervention auprès de 1 'usager doit toujours garder comme 
objectif premier l'intérêt de ce demier85 . L'AHQ précise que l'usage de la contention 
physique est une intervention thérapeutique lorsqu'elle est faite dans le meilleur intérêt 
de l'usager en tenant compte des dimensions cliniques, juridique et éthique86. Or, 
comment des cliniciens piégés dans leur routine de soins peuvent-ils intégrer à leur 
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pratique des notions juridiques qu'ils n'ont pas ou peu été abordées tant au niveau de 
leur formation qu'au niveau des politiques même de l'établissement? Comment éviter la 
venue des conflits de valeurs entre les intervenants, la famille et l'usager en ce qui a trait 
au choix d'utiliser ou non la contention? Ce sont des questions que le MSSS a tenté de 
résoudre à l'aide des Orientations ministérielles, du Plan d'action et du Programme de 
formation : Vers un changement de pratique afin de réduire le recours à la contention et 
à l 'isolemenl7. Nous aborderons 1' impact de ces documents ultérieurement88 . Voyons 
d'abord le cadre juridique entourant l'usage de la contention physique. 
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PARTIE 1 : LE CADRE JURIDIQUE 
Section 1 L'encadrement législatif 
L'encadrement de l'usage de la contention physique est assuré par plusieurs lois et 
règlements. Tout d'abord, il y a un cadre général formé par la Charte des droits et 
libertés de la personne (Charte québécoise)89, le Code civil du Québec (C.c.Q.) et le 
Code criminel (C. cr.)90 . Ensuite, il y a des outils plus spécifiques tels que l'article 118.1 
de la Loi sur les services de santé et les services sociaux (LSSSS)91 , le Code des 
professions et les codes de déontologie. Les outils spécifiques seront abordés dans les 
sections traitant de l'imputabilité des différents acteurs interagissant lors de l'usage de la 
contention physique92. Nous aborderons d'abord le cadre général. 
A. La Charte des droits et libertés de la personne 
La Charte québécoise, interprétée comme étant une loi à caractère quasi-constitutionnel, 
est le fondement mis en place par le législateur pour régir les relations entre les citoyens. 
Les articles pertinents énoncent des principes fondamentaux et des valeurs reconnues 
comme primordiales dans notre société. 
L'article 1 protège le droit à la vie, à la sûreté, à l'intégrité et à la liberté de la personne. 
La sauvegarde de la dignité est assurée par 1' article 4 et 1' article 9.1 prévoit, quant à lui, 
que l'exercice des libertés et des droits fondamentaux doit se faire selon les valeurs 
démocratiques de 1' ordre public et du bien-être. 
L'article 24 se lit comme suit : «Nul ne peut être privé de sa liberté ou de ses droits, sauf 
pour les motifs prévus par la loi et suivant la procédure prescrite.» Dans ce cas, c'est 
l'article 118.1 de la LSSSS qui sert, entre autres, de motif et ce sont les protocoles 
adoptés en vertu des règlements et de l'article 118.1 de la LSSSS qui serviront de 
procédure écrite. 
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Finalement, 1' article 48 protège contre toute forme d'exploitation, tant les personnes 
âgées que les personnes handicapées. Ainsi, «[t]elle personne a aussi droit à la protection 
et à la sécurité que doivent lui apporter sa famille ou les personnes qui en tiennent lieu.» 
L'application de ces articles de la Charte québécoise en matière d'usage de la contention 
physique est la suivante : le non-respect des principes énoncés porte atteinte aux droits 
des usagers. L'utilisation illégale de la contention physique peut engendrer un recours 
civil en vue de cessation de l'atteinte soit par injonction ou par bref d'habeas corpus. 
Cette action pourrait être accompagnée d'un recours civil pour indemnisation pour 
préjudice physique, moral ou matériel subi par la personne à laquelle on impose 
illégalement une contention. 
B. ·Le Code civil du Québec 
Le C.c.Q. confirme l'inviolabilité de la personne et son droit à l'intégritë3• Ainsi, qu'elle 
soit malade, confuse ou inapte, nul ne peut porter atteinte à une personne. Par voie de 
conséquence, le consentement au soin est préalablement requis : «sauf dans les cas 
prévus par la loi([ ... ])», précise le C.c.Q.94 . 
L'article 11 du C.c.Q. confirme la nécessité d'obtenir un consentement en matière de 
soins. 
Nul ne peut être soumis sans son consentement à des soins, quelle 
qu'en soit la nature, qu'il s'agisse d'examens, de prélèvements, de 
traitements ou de toute autre intervention. 
Si l'intéressé est inapte à donner ou à refuser son consentement à des 
soins, une personne autorisée par la loi ou par un mandat donné en 
prévision de son inaptitude peut le remplacer. 
Cet article édicte donc la nécessité d'obtenir un consentement en matière d'utilisation de 
contentions physiques. En effet, les contentions sont directement visées par les termes 
«ou de toute autre intervention» utilisés dans cet article. À ce sujet, l'AHQ affirme que: 
La notion d'intervention retenue au premier alinéa par le législateur 
est extrêmement large et comprend, à n'en pas douter, l'application 
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d'une contention, eu égard, aux limites physiques que cette mesure 
impose à la personne, constituant dès lors une atteinte à son droit à 
l'intégrité. C'est dire que l'ensemble des règles qui régissent le 
consentement aux soins requis par l'état de santé d'un usager 
s'applique également lorsqu'il y a lieu de recourir à une contention en 
vue d'assurer sa protection ou sa sécurité physique. Malgré une finalité 
essentiellement de sécurité, la notion de consentement rejoint ici celle 
de soins à la personne95 . 
Nous traiterons plus spécifiquement de la notion de consentement dans la section 
relative à l'obligation médicale de renseigner et d'obtenir un consentement libre et 
éclairé96• Les conséquences légales d'une transgression des articles du C.c.Q. sus-
mentionnés seront expliquées dans les sections sur l'imputabilitë7. 
C Le Code criminel 
Certains articles du C.cr.98 pourraient s'appliquer à l'utilisation abusive de la contention 
physique. Il est clair que l'usage de la contention physique est un acte de force. Ainsi, 
l'utilisation d'une ceinture peut en principe constituer une agression au sens de l'article 
265 C.cr.99, par l'usage intentionnel et indirect de la force sans l'obtention d'un 
consentement valide. 
De plus, 1 'utilisation inadéquate de la contention physique pourrait aussi être considérée 
comme de la négligence criminelle. À ce sujet, plusieurs articles du C.cr. sont pertinents. 
Tout d'abord, 1' article 219 décrit ce qu'est la négligence criminelle: 
Est coupable de négligence criminelle quiconque : a) soit en faisant 
quelque chose; b) soit en omettant de faire quelque chose qu'il est de 
son devoir d'accomplir, montre une insouciance déréglée et téméraire 
à 1' égard de la vie ou de la sécurité d'autrui. 
Lorsque la négligence criminelle engendre des blessures corporelles, c'est 1' article 221 
qui s'applique: «[e]st coupable d'un acte criminel et passible d'un emprisonnement 
maximal de dix ans quiconque, par négligence criminelle, cause des lésions corporelles à 
autrui». 
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Finalement, lorsque la négligence criminelle engendre la mort, c'est l'article 220 du C. 
cr. qui est pertinent. Cet article édicte que «[ q]uiconque, par négligence criminelle, 
cause la mort d'une autre personne est coupable d'un acte criminel passible: ([ .. . ]) b) 
dans les autres cas, de l'emprisonnement à perpétuité». 
On pourrait donc théoriquement appliquer le droit criminel lors de 1 'utilisation abusive 
ou négligente des contentions physiques, lorsque ces conduites ont engendré des 
blessures corporelles. À ce titre, une poursuite peut être intentée contre un contrevenant 
qui serait passible de peines associées à ces délits 100. Il n'y a cependant aucune cause 
rapportée relative à une poursuite au criminel contre une personne ayant utilisé la 
contention physique. Comme notre droit évolue en matière de respect des droits des 
usagers du réseau de la santé et particulièrement des personnes âgées, ceci pourrait être 
une avenue appelée à se développer. 
Voyons maintenant l'imputabilité des différents acteurs impliqués dans l'usage de la 
contention physique. 
Section 2 L'imputabilité des établissements 
L'imputabilité est définie comme étant la «[p]ossibilité de considérer une personne, du 
point de vue matériel et du point de .vue moral, comme étant l'auteur d'une 
infraction» 101 ; c'est aussi le synonyme d'attribuable. Au chapitre III de la responsabilité 
civile du C.c.Q., l'article 1457 des dispositions générales sert de fondement légal à 
l'imputabilité. Il stipule que : 
Toute personne a le devoir de respecter les règles de conduite qui, 
suivant les circonstances, les usages ou la loi, s'imposent à elle, de 
manière à ne pas causer de préjudice à autrui. 
Elle est, lorsqu'elle est douée de raison et qu'elle manque à ce devoir, 
responsable du préjudice qu'elle cause par cette faute à autrui et tenue 
de réparer ce préjudice, qu'il soit corporel, moral ou matériel. 
Elle est aussi tenue, en certains cas, de réparer le préjudice causé à 
autrui par le fait ou la faute d'une autre personne ou par le fait des 
biens qu'elle a sous sa garde. 
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Ainsi, une personne qui contrevient à ce devoir se verra attribuer la responsabilité civile 
de l'acte posé et devra réparer le préjudice causé. 
Pour ce qui est des actes de soins, 1 'usage inadéquat de la contention physique par de 
nombreux intervenants, dans des circonstances variées, ne fait pas exception. Selon les 
articles 1457 et 1463 du C.c.Q., l'établissement (commettant) est responsable des actes 
réalisés par son préposé dans 1' exercice de ses fonctions, lors de 1' exécution du contrat 
de soins102• Toutes infractions ou fautes commises dans la réalisation d'actes de soins 
entourant l'usage de la contention physique, qu'ils soient réalisés par des professionnels 
ou par des non-professionnels, sont donc imputables à l'établissement à cause du lien de 
préposition qui lie ce dernier à ses employés103• Toutes sauf celles réalisées par les 
médecins dont la situation particulière sera traitée ultérieurement104. 
Or, tous les établissements ne fournissent pas le même type d'encadrement à leurs 
employés dans la réalisation des actes entourant l'usage de la contention physique. En 
effet, dans le système de santé québécois, il y a deux types de pourvoyeurs de soins : le 
réseau public et le réseau privé105 . Ils ne sont pas assujettis aux même lois et règlements. 
Voyons l'impact de ces divers types d'encadrement et l'imputabilité découlant de 
1 'usage abusif de la contention physique. 
A. Les centres d'hébergement de soins de longue durée publics, privés conventionnés ou 
privés détenant un permis d'exploitation émis par le MSSS 
Les CHSLD accueillent principalement notre clientèle cible soit, la clientèle gériatrique. 
Ce type d'établissement a pour mission : 
([ ... ]) d'offrir de façon temporaire ou permanente un milieu de vie 
substitut, des services d'hébergement, d'assistance, de soutien et de 
surveillance ainsi que des services de réadaptation, psychosociaux, 
infirmiers, pharmaceutiques et médicaux aux adultes qui, en raison de 
leur perte d'autonomie fonctionnelle ou psychosociale, ne peuvent plus 
demeurer dans leur milieu de vie naturel, malgré le support de leur 
entourage 106• 
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Il existe trois types de CHSLD : les publics, privés conventionnés et privés. Les CHSLD 
publics sont situés sur des terrains et dans des bâtisses appartenant au MSSS 107. Afin 
d'assurer leur fonctionnement, ils reçoivent annuellement un budget de ce dernier. Les 
CHSLD privés conventionnés sont des établissements privés qui ont conclu une 
convention avec le MSSS, en vertu de la LSSSS 108 . Le terrain et la bâtisse appartiennent 
à un investisseur privé qui reçoit un budget du MSSS pour assurer le fonctionnement de 
son établissement. Dans les deux cas, 1' admission des usagers se fait selon les règles du 
Service régional d'admission. Les usagers payent leur logement et leurs repas selon une 
grille préétablie en fonction de leur revenu, du type de chambre occupée et de 
1' obligation de laisser aux usagers un montant de 151 $ par mois pour leurs dépenses 
personnelles 109• 
En ce qui concerne les établissements privés110, les terrains et bâtisses appartiennent à un 
promoteur privé qui assume 1' admission des usagers résidants. Ces derniers doivent 
payer pour leur logement, leur repas ainsi que pour les services qu'ils reçoivent, de 
même que pour l'administration et le fonctionnement général du centre. 
1. L'encadrement légal 
Les trois catégories d'établissements mentionnés ci-dessus, détiennent un permis 
d'exploitation du MSSS et sont assujettis à la LSSSS 111 qui impose un standard de 
soins 112 . L'article 118.1 traite spécifiquement des obligations de 1' établissement en 
regard de l'utilisation de la contention physique. Il se lit comme suit: 
La force, l'isolement, tout moyen mécanique ou toute substance 
chimique ne peuvent être utilisés, comme mesure de contrôle d'une 
personne dans une installation maintenue par un établissement, que 
pour l'empêcher de s'infliger ou d'infliger à autrui des lésions. 
L'utilisation d'une telle mesure doit être minimale et exceptionnelle et 
doit tenir compte de l'état physique et mental d'une personne. 
Lorsqu'une mesure visée au premier alinéa est prise à l'égard d'une 
personne, elle doit faire l'objet d'une mention détaillée dans son 
dossier. Doivent notamment y être consignées une description des 
moyens utilisés, la période pendant laquelle ils ont été utilisés et une 
description du comportement qui a motivé la prise ou le maintien de 
cette mesure. 
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Tout établissement doit adopter un protocole d'application de ces 
mesures en tenant compte des orientations ministérielles, le diffuser 
auprès de ses usagers et procéder à une évaluation annuelle de 
1' application de ces mesures. 
Des notions importantes sont énoncées dans cet article et il convient de s'y attarder. 
Premièrement, la contention est une mesure de sécurité. Elle a pour but de contrôler une 
personne par la force, par l'isolement ou par tout moyen mécanique ou chimique afin de 
l'empêcher de s'infliger ou d'infliger à autrui des lésions. Ainsi, comme le précise 
l'AHQ, ce n'est donc pas seulement à la personne elle-même que le principe de danger 
s'applique mais aussi à son entourage113 . Chaque usager du système de santé a un droit 
individuel à la sécurité que l'établissement et le médecin se doivent de respecter. 
L' AHQ précise d'ailleurs que: 
[ d]ans toute société démocratique, la liberté de la personne se heurte à 
la liberté de l'autre. La liberté sous-entend la sécurité, condition de 
possibilité de l'exercice de la liberté, car comment pourrais-je exercer 
ma liberté si ma vie ou mon intégrité est détruite. La société reconnaît 
donc des limites à la liberté de 1 'individu en fonction de déterminations 
précises. Il s'agira donc d'établir la nature du danger et la ou les 
personnes visées 114• 
Ainsi, la protection des autres résidants d' un CHSLD est un facteur à considérer lors de 
la prise de décision d'utiliser une contention physique. Prenons le cas d'un usager âgé 
ayant des atteintes cognitives importantes notamment au niveau de la mémoire et du 
jugement. S'il se déplace à l'aide d'un fauteuil roulant manuel, qu'il fait avancer avec 
ses jambes et qu'il pousse avec son fauteuil les autres résidants marchant trop lentement 
à son goût, il pourrait alors provoquer des chutes et des blessures aux autres résidants. 
Compte tenu du danger que représenterait un tel usager pour autrui, le personnel de 
l'établissement l'installera dans un fauteuil qui n'est pas roulant (contention physique) 
lorsqu'il sera en présence d'autres résidants, pour l'empêcher de se déplacer et ainsi 
éviter les risques de blessures. Il faut toutefois rester vigilant et éviter d'utiliser la 
protection d' autrui comme prétexte pour contourner la règle et ainsi mettre indûment des 
personnes sous contention. 
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Par ailleurs, concernant la raison de l'utilisation, les Orientations ministérielles, dont 
nous traiterons plus loin, précisent que «[ c ]es mesures ne devront en aucun temps et 
d'aucune façon être utilisées pour punir ou corriger une personne» 115• Bien qu'on 
pourrait croire que la punition n'est pas une pratique fréquente chez la clientèle âgée, 
elle est néanmoins trop répandue auprès des personnes âgées atteintes de troubles 
cognitifs ou de troubles mentaux. En outre, nous l'avons vu précédemment, il n'est pas 
rare que la contention physique soit utilisée pour réprimer 1' errance ou les 
comportements perturbateurs 116• Ceci va à l'encontre de l'article 118.1 de la LSSSS dont 
la portée est précisée dans les Orientations ministérielles. 
Deuxièmement, la contention est une mesure minimale et exceptionnelle. Ceci veut dire 
qu'on y aura recours lorsque les mesures alternatives auront été essayées sans succès ou 
lorsque toutes les autres mesures pouvant éviter le recours aux contentions se sont 
avérées inefficaces. 
Il s'agit donc de : 
([ ... ])mesures de contrôle de dernier recours dont l'utilisation doit être 
limitée dans le temps et qui doivent être employées avec la plus stricte 
parcimonie, lorsque tous les autres moyens ont échoué et que la 
sécurité immédiate de la personne ou de son entourage est menacée 117• 
Il est donc clair que la décision d'imposer la contention ne peut être arbitraire. Une 
analyse des avantages et inconvénients, des risques inhérents et des alternatives à son 
utilisation sont par conséquent une nécessité. 
Troisièmement, la contention doit être la moins contraignante possible. Il importe donc 
de déterminer le moyen qui répond le mieux aux besoins de la personne concernée 
compte tenu du danger qu'elle présente et ce, pour ne pas utiliser une mesure plus 
contraignante que nécessaire. En effet, il faut recourir à l'usage d'un des moyens de 
contrôle prévu à 1' article 118.1 en proportion du danger anticipé pour la personne ou 
pour son entourage, et ce, tout en veillant à lui laisser la plus grande autonomie 
possible118• Les Orientations ministérielles mentionnent que «[l]'objectif consiste à 
éviter le recours à des moyens disproportionnés eu égard aux particularités de la 
d . . 119 personne et e sa sttuatwm> . 
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Pour cerner la proportionnalité de la mesure, il faut également établir sa durée. C'est 
donc dire que si la contention s'avère être la mesure de dernier recours, elle devra être 
d'une durée minimale eu égard aux circonstances. 
En plus de la LSSSS, l'article 6, paragraphe 18 du Règlement sur l 'organisation et 
l'administration des établissements120 oblige les établissements à se pourvoir d'un 
système de gestion de 1 'utilisation de la contention physique. Cet article édicte que : 
Le conseil d'administration d'un établissement public ou d'un 
établissement privé visé par l'article 177 de la LSSSS ([ ... ]) doit 
adopter des règlements portant sur les points suivants, lorsqu'ils 
relèvent des champs d'activités de l'établissement : 
18° les mécanismes à mettre en place dans l'établissement afin 
d ' assurer le contrôle de l'utilisation de la contention et de l'isolement à 
1 'égard des bénéficiaires. 
Cette disposition a pour but de restreindre le recours à l'utilisation de la contention et de 
l'isolement en précisant que le conseil d'administration d'un établissement doit assurer 
un contrôle quant à 1 'usage de ces mesures. 
Les établissements ont donc la responsabilité de gérer l'usage de la contention physique. 
Pour ce faire, ils doivent en premier lieu élaborer un protocole d'utilisation de la 
contention physique en vertu de l'article 118.1 de la LSSSS et conforme aux 
Orientations ministérielles. Ils doivent ensuite le diffuser et le mettre en application 
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, 
s'assurer de l'installation sécuritaire de l'équipement, de la sécurité physique de l'usager 
via une surveillance adéquate selon sa condition, de 1' adaptation de cette surveillance 
selon l'évolution de l'usager et finalement, du respect de l'ordonnance médicale de 
contention122, le cas échéant. L'intensité de ces obligations dépend du type de services 
rendus et de la condition du patient123 . Voyons plus spécifiquement les domaines de 
responsabilité des établissements en regard de ces obligations. 
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2. Les sources de responsabilité 
Comme nous l'avons vu précédemment12\ selon les articles 1457 et 1463 du C.c.Q., 
l'établissement (commettant) est responsable des actes posés par son préposé lors de la 
réalisation du contrat de soins125 . Deux catégories d'employés sont susceptibles de faire 
usage de contentions auprès du patient : les préposés aux bénéficiaires et les 
professionnels de la santé. Voici les trois types d'actes qui peuvent engendrer la 
responsabilité de ces employés. 
a. L'équipement et la sécurité 
Les établissements ont pour responsabilité d'assurer la sécurité des usagers durant la 
période de leur hébergement126• Ceci comprend «([ . . . ]) la fourniture de locaux 
appropriés, de même que des équipements ou des services accessoires adéquats» 1
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• 
Cette règle est soutenue par l'article 5 de la LSSSS qui édicte notamment que toute 
personne a le droit de recevoir des services de santé et des services sociaux adéquats et 
sécuritaires. 
En ce qui à trait à la contention physique, le personnel qui exécute les tâches reliées à 
l'installation de l'équipement est tenu de respecter cette obligation. Or, face à 
l'équipement, cette obligation en est une de résultat128. Ceci signifie que l'équipement 
acquis doit être en bon état, bien installé, utilisé de façon adéquate et finalement, il doit 
être bien entretenu129. Ainsi, l'utilisation de la contention trafiquée, désuète, incomplète, 
« faite maison », mal installée ou ne respectant pas les normes du fabriquant quant à 
l'installation ou l'utilisation constitue une faute. Par exemple, il y aurait faute si une 
contention devant être utilisée au lit est fixée sur un fauteuil roulant. 
Les préposés aux bénéficiaires et les professionnels doivent manipuler quotidiennement 
la contention lors des transferts, des déplacements, de l'hygiène, des loisirs ou d'autres 
activités nécessitant d'enlever, de remettre ou d'ajuster la contention. Si une contention 
est mal installée après la réalisation d'un transfert et que survient une blessure, 
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l'établissement sera responsable des dommages subis par l'usager du seul fait de la 
mauvaise installation. 
En ce qui concerne l'obligation reliée à la sécurité, elle consiste aussi à veiller à la 
protection et au bien-être de la personne en adoptant des mesures raisonnables en vue 
d'éviter les accidents lors de son séjour en établissement130. À titre d'exemple, un 
intervenant qui identifie un usager mis sous contention qui tente continuellement de se 
lever, mettant sa sécurité en danger, doit : 
• Vérifier l'installation adéquate de la sangle; 
• Offrir une surveillance requise à la condition de la personne; 
• Communiquer cette information immédiatement au professionnel qui a pris la 
décision d'utiliser cette mesure ou, à défaut, à un autre professionnel qui a les 
compétences pour réévaluer la pertinence et l'opportunité de la maintenir. 
Une évaluation des besoins devrait suivre permettant de déterminer la meilleure mesure 
pour assurer la sécurité de cet usager. Si l'intervenant omet de réaliser ces actes et que 
l'usager tombe et se blesse, l'établissement pourra être tenu responsable. Enfin, les 
décisions administratives des gestionnaires d'une institution doivent être prises en 
accord avec la démarche sus-mentionnée dans le but d'assurer la sécurité des usagers y 
résidant. 
Ce sont les conséquences directes de certaines décisions 
administratives de l'hôpital qui peuvent constituer des fautes à 
1' endroit des patients. ([ ... ]) En ce qui a trait aux services non 
médicaux, 1 'hôpital est principalement tenu envers son patient de 
l'héberger en toute sécurité131 . 
b. L'opportunité de la mesure 
Depuis 2002, le Code des professions reconnaît à quatre professions, au chapitre des 
activités réservées, le droit de décider de l'application d'une mesure de contention 
physique 132. Ces professionnels sont les infirmiers 133 , les membres de 1' Ordre de la 
physiothérapie du Québec134, les ergothérapeutes135 et évidemment ceux qui détenaient 
déjà ce pouvoir légal de le faire: les médecins136. Depuis l'entrée en vigueur de ces 
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modifications, les Ordres professionnels concernés ont chacun diffusé à leurs membres 
un guide d'application de la Loi. Le premier but de ces guides était d'expliquer 
1' ensemble des modifications survenues au Code des professions ayant des impacts 
précis sur la réalisation des activités professionnelles des membres. Chaque activité 
réservée y est brièvement expliquée. Ces documents ont aussi servi de balises 
professionnelles en attendant d'obtenir un outil plus spécifique relatif à la décision 
d'utiliser la contention physique. 
Ainsi, la « Prise de décision » est une activité réservée à cause du haut degré de 
préjudice qui y est rattaché 137• Pour prendre une décision, il faut être capable d'évaluer 
les besoins des usagers, réalisant ainsi un processus d'analyse au moyen du jugement 
clinique138• L'arrêt Laviolette c. Centre hospitalier Hôtel-Dieu de St-Jérôme illustre la 
démarche professionnelle inhérente à la prise de décision qui doit précéder 1' application 
d'une contention: 
([ ... ]) un diagnostic de faiblesse ne justifie pas le recours automatique 
aux ridelles ou à d'autres mesures de contention. 
([ ... ]) les infirmières Roberge et Granita affirment que chaque patient 
doit être évalué individuellement. Elles n'appliquent pas 
automatiquement la contention, mais procèdent à une appréciation 
spécifique de l'autonomie et de la mobilisation de chaque patient139. 
Selon le guide d'application, la Loi a pour but d'encadrer le <~ugement clinique des 
professionnels concernant le recours à une mesure de contrôle, soit la contention>> 140• On 
distingue bien ici le fait de décider de l'utilisation de la mesure de contention, de celui 
d'installer une contention 141 . 
Puisque chaque établissement doit se doter de son propre protocole d'utilisation de la 
mesure de contention, c'est dans cet outil d'encadrement que sera précisé le 
professionnel ou les membres de l'équipe devant décider de l'utilisation de la contention 
physique. En effet, le fait que quatre types de professionnels soient légalement habilités 
à décider de 1 'utilisation de la contention ne signifie pas que peu importe la situation on 
puisse choisir un ou l'autre de ces professionnels. Cette activité réservée dite «en 
partage» 142 n'a pas la même portée pour chaque professionnel. Elle est assujettie et 
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balisée par le champ d'exercice de chacun143 . À titre d'exemple, l'Ordre de la 
physiothérapie a spécifié à ses membres que: 
[l]a décision de l'utilisation des mesures de contention doit se prendre 
selon la finalité du champ de la physiothérapie, soit la recherche du 
rendement fonctionnel optimal d'une personne([ ... ]) Ainsi la prise de 
décision de 1 'utilisation des mesures de contention pour résoudre des 
problématiques spécifiques telles que l'errance, les états confusionnels 
ou de désorganisation importants, ne relève pas du champ d'exercice 
de la physiothérapie 144. 
Plus concrètement, par exemple: si, à l'urgence d'un hôpital, un usager agité et 
présentant un haut niveau de confusion tentait de blesser les intervenants. Un médecin 
ou une infirmière travaillant à l'urgence et ayant les connaissances requises serait apte à 
prendre la décision d'utiliser ou non la contention physique avec cet usager. Dans ce cas, 
exiger que 1 'évaluation de la contention soit faite seulement par un physiothérapeute 
serait inadéquat puisque ces derniers n'ont probablement pas les connaissances ou les 
compétences pour intervenir auprès de ce type de clientèle. Dans un tel cas, cet 
intervenant ne serait pas la bonne personne pour répondre adéquatement à cette 
demande. 
Il s'agit donc de s'assurer que ce soit le bon professionnel ou la bonne équipe qui soit 
mandatée pour prendre la décision et non tout simplement n'importe lequel des 
professionnels habilités par la Loi à le faire. Ceci dépendra du milieu de travail, des 
compétences professionnelles et du .champ d'exercice de la profession. À ce sujet, le 
MSSS souligne que les intervenants devront se consulter de façon à ce que leurs divers 
champs disciplinaires bonifient l'intervention auprès de l'usager145 . Pour ce faire, il est 
proposé d'avoir recours à la formation d'une équipe interdisciplinaire. Les avantages 
sont multiples: 
Il s'agit d'une unité fonctionnelle qui se situe dans un espace commun 
et se compose de professionnels de compétences variées, collaborant à 
la poursuite d'un but commun pouvant être atteint par la contribution 
de tous les membres de l'équipe. Les décisions s'obtiennent par 
consensus et les activités sont coordonnées selon une approche 
multidimensionnelle s'adaptant aux besoins de la personne 146. 
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La formation de ce type d'équipe est préconisée par le MSSS comparativement à 
l'intervention d'un seul professionnel147 ou d'une équipe multidisciplinaire148. 
Revenons au processus décisionnel de l'utilisation de la contention. L' AHQ a produit un 
document le résumant en trois étapes: l'évaluation de la situation clinique149, la 
planification des interventions150 et la réévaluation de la situation à la suite de 
1 'utilisation de la contention 151 . Dans 1' étape de la planification des interventions, une 
section est dédiée à la détermination des paramètres relatifs à la prise de décision. Ces 
paramètres font une bonne synthèse des points importants dont on doit tenir compte dans 
l'évaluation de la situation, soit: 
• [l]e contexte d'intervention planifié ou non planifié; 
• [l]e ou les professionnels autorisés à prendre la décision; 
• [l]e consentement de l'usager ou de son représentant; 
• [l]es motifs ou les circonstances d'application de la mesure de 
contrôle; 
• [l]es mesures préventives ou de remplacement; 
• [l]e type de mesure et les moyens utilisés; 
• [l]e lieu et la durée d'application de la mesure; 
• [l]es indications d'arrêt et de reprise de la mesure; 
• [l]a révision et le suivi de la mesure 152. 
Le MSSS souligne pour sa part que le processus de prise de décision dépend d'un 
questionnement relatif au comportement et à l'environnement global de l'usager à qui 
est destiné la contention 153 . Il résume le processus de décision en cinq étapes : 
• 1' évaluation de la situation; 
• l'analyse et l'interprétation des informations dans un contexte de 
soms; 
• la planification des interventions; 
• la communication du plan d'intervention; 
• la réévaluation154. 
Ces cinq étapes s'appliquent à l'intervention de chacun des professionnels habilités par 
le Code des professions à décider de l'usage de la contention physique. Toutefois, le 
contexte pour lequel elles seront utilisées diffère pour chacun, compte tenu de leurs 
compétences professionnelles spécifiques et des différents besoins de la clientèle qu'ils 
desservent. 
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Pour ce qui est de 1' imputabilité des établissements de soins de santé dans la prise de 
décision de l'usage de la contention physique, il faut tenir compte du fait que cette tâche 
nécessite un jugement clinique et ne peut être réalisée par n'importe quel exécutant. 
Cette obligation en est une de moyens 155 . Ceci veut dire que le professionnel doit faire 
ce qui est possible pour atteindre le résultat escompté156. Toutefois, il ne pourra être 
tenu responsable par le seul fait de ne pas avoir obtenu le résultat. La jurisprudence est 
claire à cet effet : 
[l]a loi n'exige pas qu'un homme prévoie tout ce qui est possible. On 
doit se prémunir contre un danger à condition que celui-ci soit 
probable, qu'il entre ainsi dans la catégorie des éventualités 
normalement prévisibles. Exiger davantage et prétendre que l'homme 
prudent doive prévoir toute possibilité, quelque vague qu'elle puisse 
être, rendrait impossible toute activité pratique [nos italiques] 157. 
L'affaire Laviolette c. Centre hospitalier Hôtel-Dieu de St-Jérôme 158 nous fournit un 
bon exemple où le processus de prise de décision de 1 'usage de la contention physique 
réalisé par des professionnels, habilités par la loi à le faire, était contesté. Dans cette 
cause, la plaignante s'était fracturé la hanche à la suite de la chute d'une civière lors de 
son hospitalisation pour faiblesse et asthénie. Elle a poursuivi le centre hospitalier 
arguant que les infirmières responsables d'elle à ce moment avaient omis de mettre en 
place les ridelles de sa civière, ce qui aurait pu éviter sa chute. Or, les infirmières 
s'étaient fiées à l'évaluation de son autonomie faite par la travaUleuse sociale et à celle 
des risques de chutes réalisée par une infirmière qualifiée. Elles avaient lu les notes de 
l'infirmière de jour qualifiant la plaignante d'autonome et sécuritaire dans ses 
déplacements. Enfin, elles avaient elles-mêmes observé la plaignante et conclu 
qu'aucune mesure de contention n'était nécessaire. De plus, malgré le diagnostic de 
faiblesse, les médecins ayant évalué la plaignante n'avaient pas conclu à la nécessité 
d'une contention. 
La preuve met en lumière que les infirmières avaient utilisé plusieurs moyens pour 
tenter de veiller à la sécurité de cette usagère sans toutefois aller au-delà de ce qui est 
requis pour assurer cette sécurité. La mesure de contention que revendiquait la 
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plaignante n'était pas requise et serait venue à l'encontre du droit à la liberté auquel elle 
avait le droit d'aspirer. Le tribunal conclut donc : 
([ ... ])qu'une évaluation adéquate a été effectuée tant de l'état physique 
que des capacités mentales de Jeanne Laviolette : des mesures de 
contention, ridelles ou autre, n'étaient pas requises. 
Aucune faute n'a été commise par les infirmières de l'Hôtel-Dieu. 
Leur responsabilité n'est pas engagée, non plus que celle du Centre 
Hospitalier Hôtel-Dieu de Saint-Jérôme159. 
Pour terminer, dans un cas où le processus de prise de décision serait inadéquat, 
notamment à cause de 1' omission de tenir compte de certains paramètres, 
1 'établissement serait tenu civilement responsable si cette omission a causé un préjudice 
à l'usager. 
c. La surveillance 
En ce qui concerne la surveillance des usagers mis sous contention, cette obligation dite 
de moyens 160 est exécutée par les préposés de l'établissement161 . Ce dernier doit baliser 
la fréquence et l'intensité de la surveillance au moyen d'un protocole d'utilisation de la 
contention physique 162. La responsabilité de l'établissement est liée à l'application du 
protocole163 . Ses préposés doivent le connaître, le respecter et l'appliquer dans le cadre 
de leurs fonctions 164. 
L'intensité et la fréquence de la surveillance varient en fonction de la prévisibilité 
potentielle d'un accident165 et des risques inhérents à la clientèle visée
166
. Ainsi, le 
protocole d'utilisation de la contention physique doit spécifier la fréquence de la 
surveillance lors de l'utilisation de la contention physique. Toutefois, l'ordonnance 
médicale peut préciser un degré de surveillance personnalisé et différent de celui du 
protocole. Dans ce cas, le personnel de 1' établissement devra se conformer à cette 
prescription167. De plus, il est prévu dans les Orientations ministérielles que l'équipe 
soignante puisse avoir recours à des mesures de surveillances intensifiées, de façon 
exceptionnelle, en présence de changements significatifs dans 1' état ou le comportement 
de l'usager168. 
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Le MSSS définit les paramètres à vérifier pour satisfaire à l'obligation de surveillance 
comme suit: 
La surveillance et la supervision : 
• de 1' état du matériel et de 1' environnement; 
• de l'application conforme aux normes; 
• de l'état de santé de l'usager (signes cliniques); 
• du confort de l'usager; 
• de la fréquence des visites169. 
De plus, il approfondit la description des facteurs à surveiller concernant 1' état physique 
de l'usager: 
[l]es soins physiques se rapportent à la surveillance des paramètres 
vitaux, de l'intégrité de la peau et de la circulation ainsi qu'à la 
vérification de l'assouvissement des besoins fondamentaux. La 
personne doit recevoir 1' assistance nécessaire pour les besoins 
essentiels à la vie comme l'hydratation, la nutrition, le besoin d'aller à 
la toilette, les soins de la peau et les soins de la bouche. Elle doit aussi 
être libérée de ses contentions régulièrement afin de pouvoir bouger et 
se mobiliser170. 
Contrairement à une pensée autrefois populaire 171 , il est faux de croire qu'en raison de 
l'immobilisation d'une personne, cette dernière requiert une surveillance moindre. Au 
contraire, la mesure de contrôle peut représenter un danger plus grand que celui que 1' on 
veut contrecarrer en utilisant cette mesure. L' AHQ précise que «([ ... ]) jamais une 
mesure de contention ne devrait constituer une mesure permettant de réduire la 
surveillance d'une personne âgée présentant un état de confusion ou d'agitation>> 172. Un 
manquement à 1' obligation de surveillance notamment en assumant une surveillance 
moindre que celle qui est spécifiée au protocole ou à la prescription médicale engendrera 
la responsabilité civile de 1' établissement, si la faute a causé un dommage 173 • Il en est de 
même dans les cas où l'évolution de l'état ou du comportement de l'usager nécessitait 
une intensification de la surveillance qui n'a pas eu lieu. 
Ainsi, il faut non seulement respecter la fréquence de surveillance prescrite mais il faut 
la modifier en fonction des besoins de 1 'usager. À ce sujet, 1 'AHQ dresse une liste des 
actions que doit poser le personnel soignant: 
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• apprécier les faits et circonstances de chaque cas, en tenant compte 
de l'état de l'usager ainsi que de la nature des mesures prescrites; 
• adopter des mesures raisonnables pour éviter les accidents; 
• avoir recours exceptionnellement à des mesures de surveillance 
accrues en présence d'un changement significatif de l'état ou de la 
situation de 1 'usager ou de son comportement; 
• se conformer à toute recommandation médicale en vue d'assurer 
une surveillance particulière de 1 'usager174. 
Pour conclure, il est vrai que 1' établissement est imputable pour une faute commise par 
ses préposés au niveau de 1' équipement, de la sécurité, de la prise de décision et de la 
surveillance. Rappelons toutefois qu'un membre du personnel qui commet une faute 
peut également être tenu individuellement responsable de cette dernière175 et ce, peu 
importe dans quel milieu il travaille. 
B. Les résidences privées ne détenant pas de permis d'exploitation du MSSS 
Au 1er avril 2004, le Québec comptait 2 524 résidences privées dans lesquelles vivaient 
79 000 personnes. Cette proportion est énorme comparativement aux 41 000 personnes 
hébergées dans le réseau de soins publics à la même date 176. Or, ces résidences, qui 
hébergent entre une et plusieurs centaines de personnes, ne possèdent pas de permis 
d'exploitation délivré par le MSSS et ne sont pas régies par la LSSSS. Elles ne sont pas 
non plus affiliées, fusionnées ou accréditées par un établissement public quel qu'il soit. 
En fait, «[l]e MSSS considère ces résidences comme des domiciles privés» 177• 
La vocation de ses résidences est d'offrir un logement et des services adaptés pour la 
clientèle âgée. En principe, elles n'ont pas le droit de desservir la clientèle non autonome 
ou en perte d'autonomie, soit les personnes âgées nécessitant plus de trois heures de 
soins par jour178. À ce sujet, il est clairement stipulé dans la LSSSS qu'il est interdit à 
quiconque de donner des soins et services similaires à un CHSLD sans permis. Les 
articles 437 et 83 combinés sont à cet effet: 
Nul ne peut exercer des activités propres à la mission ([ .. . ])d'un centre 
d'hébergement et de soins de longue durée([ ... ]) s'il n'est titulaire d'un 
permis délivré par le ministre179. 
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La mission d'un centre d'hébergement et de soins de longue durée est 
d'offrir de façon temporaire ou permanente un milieu de vie substitut, 
des services d'hébergement, d'assistance, de soutien et de surveillance 
([ ... ]) aux adultes qui, en raison de leur perte d'autonomie 
fonctionnelle ou psychosociale, ne peuvent plus demeurer dans leur 
milieu de vie naturel, malgré le support de leur entourage180. 
Néanmoins, si ces résidences n'accueillaient pas une clientèle en perte d'autonomie, il 
ne serait pas pertinent de les aborder. Or, le coroner Malouin souligne dans son rapport 
«([ ... ])que plus de 60% des citoyens âgés en perte d'autonomie au Québec demeurent 
dans des résidences privées» 181 • Cette situation est donc fort répandue au Québec et les 
personnes âgées en perte d'autonomie qui y vivent sont à risque d'être mises sous 
contention de façon abusive. Il est donc pertinent de l'aborder. 
Ainsi, l'usage de la contention dans ses résidences est uniquement régi par les 
dispositions générales qui encadrent la responsabilité civile. Elles se trouvent dans le 
C.c.Q. aux articles 1457 et suivants. L'étendue et la teneur des obligations de la 
résidence ou de son propriétaire envers son client ou résidant dépendent du contenu du 
contrat qui lie les deux parties182• Ce contrat devrait normalement être conclu lors de 
l'admission du client à la résidence. Dans un tel cas, l'article 1458 du C.c.Q. édicte que 
le cocontractant victime peut réclamer une compensation pour préjudice subi suite à la 
non-exécution des obligations de la résidence ou de son propriétaire183 . La responsabilité 
contractuelle suppose que trois conditions soient présentes simultanément: la non-
exécution des engagements contractés, ce qui peut s'apparenter à une faute, le préjudice 
et le lien de causalité entre les deux 184• La résidence privée, si elle est constituée en 
corporation, ou ses propriétaires seront civilement responsables des dommages causés 
par leurs préposés dans la réalisation du contrat de soins. 
Par ailleurs, il est possible que le client reproche à son cocontractant un comportement 
qui ne soit pas la conséquence de l'inexécution du contrat. Dans ce cas, si le 
comportement survient à 1 'occasion du contrat, ce sont les règles inhérentes à la 
responsabilité extra contractuelle qu'il faudra appliquer 185 . Ainsi, le comportement du 
débiteur sera comparé à celui d'une personne normalement prudente et diligente. Les 
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règles inhérentes aux conditions de cette responsabilité sont édictées à l'article 1457 
C Q ' 'd tl86 .c. . vu prece emmen . 
En ce qui concerne les actes de soins réalisés dans les résidences, 1' établissement sera 
légalement responsable des actes commis en son nom par ses employés 
187
. Par exemple, 
si un client ou sa famille conclut un contrat stipulant que le client sera hébergé dans une 
résidence privée où lui seront fournis le gîte, le couvert et des soins de santé, les soins 
dispensés par les préposés ou le personnel infirmier devront 1' être de manière à respecter 
les termes du contrat. Il en va de même pour 1 'usage de la contention. 
Concernant les obligations de ces établissements, le fait qu'ils soient privés n'implique 
pas une responsabilité moindre au niveau de 1' équipement et de la sécurité des résidants, 
bien au contraire188. Dans l'affaire Bélanger c. Villa St-Honoré
189
, un résidant a utilisé 
une cruche ayant contenu des produits chimiques pour mettre de l'eau de javel et, à la 
suite de l'inhalation des vapeurs chimiques toxiques émanant de ce mélange, il est 
décédé. La défenderesse arguait que son établissement était une entreprise privée qui 
soignait des résidants aptes. Dans sa décision, le tribunal souligne que bien que 
1 'établissement soit une entreprise privée, il a des responsabilités face à sa clientèle qui 
est vulnérable. Ainsi: 
[ q]ue les aptitudes de M. Bélanger soient celles décrites par ses filles 
ou celles décrites par Mme Dubé, il découle de ceci que, à 1' âge de 82 
ans, M. Bélanger avait certaines difficultés qui peuvent être 
compréhensibles chez une personne de son âge. C'est la raison pour 
laquelle les administrateurs de résidences pour personnes âgées 
doivent assumer une plus grande responsabilité quant à 1 'exploitation 
sécuritaire de leur entreprise. Sans être des centres hospitaliers, de tels 
centres d'hébergement doivent être considérés comme des institutions 
où leurs résidants ou pensionnaires, sans être des enfants, méritent 
1 'attention et la sécurité requises compte tenu de gestes qui seraient 
peut-être inexcusables en d'autres lieux ~ar des personnes majeures, 
autonomes et plus jeunes [nos italiques] 19 • 
Malgré cela, selon nous, le fait que la LSSSS ne régisse par les services dispensés dans 
les milieux de soins privés augmente le risque d'utilisation inadéquate des contentions. 
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Des constatations du coroner Me Malouin sur la mort évitable de madame M.-L. B. suite 
à l'usage de la contention physique dans une résidence privée, vont dans ce sens: 
[j]e constate de la preuve que madame [B.] était immobilisée en 
permanence par des contentions dans sa chambre, soit à son lit, soit à 
son fauteuil gériatrique et qu'aucune prescription médicale n'existait 
pour cette utilisation. 
Je constate également qu'aucune mesure alternative ne fut tentée pour 
éliminer l'utilisation des contentions. 
Je constate que, malgré son état, madame [B.] passait tout son temps à 
peu près seule dans sa chambre, sans suivi particulier. 
Je constate qu'aucune surveillance particulière ne fut mise en place 
pour assurer le maximum de sécurité à madame [B.] 191 • 
Avec moins de contrôle et de balises encadrant la dispensation des soins, il est à craindre 
que certaines résidences ne feront pas de la réduction de 1 'usage de la contention 
physique une pt:iorité. D'ailleurs, elles ne sont pas assujetties aux Orientations 
ministérielles et n'ont pas l'obligation d'élaborer un protocole d'utilisation de la 
contention physique. Plusieurs résidences ne disposent pas des même ressources 
professionnelles: pas ou peu d'ergothérapeutes et de physiothérapeutes. Me Malouin le 
souligne d'ailleurs: «[j]amais un centre privé ne pourra avoir une équipe 
multidisciplinaire comme on en trouve dans un CHSLD ([ ... ])»192• De plus, les 
médecins sont souvent sur appel et peu connus par 1' ensemble du personnel ce qui ne 
facilite pas la communication. 
Or, ces résidences ont une clientèle de plus en plus lourde qui est très comparable à celle 
' 
des CHSLD publics. Elles ont toutefois moins d'outils et de personnel qualifié pour 
prendre en main et solutionner le problème de l'utilisation inadéquate de la contention 
physique. Les constatations du coroner Malouin sont éloquentes à cet égard: 
[a]vec respect, le Centre a fait moins qu'à l'hôpital en ne faisant plus 
faire d'exercice physique à cette résidente et en la gardant 
continuellement contentionnée, faute de meilleure solution à leur 
disposition et de plus de personnel 193• 
[t]ous les employés entendus ont unanimement déploré la lourde 
charge de travail au Centre, le manque de temps pour prodiguer les 
soins complets aux résidents, 1' absence de formation avec les 
contentions, l'utilisation non-conforme d'un modèle de contention 
(contrairement aux recommandations d'utilisation du fabriquant) et 
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1' absence de formation en gériatrie et en psychiatrie pour s'occuper de 
la clientèle de plus en plus lourde194. 
Pour terminer, la situation des professionnels décidant de l'usage de la contention 
physique et travaillant dans les résidences privées est particulière. C' est-à-dire que 
malgré l'absence d'un protocole d'utilisation de la contention physique spécifique à 
1' établissement, ils doivent respecter les normes ou lignes directrices émises par leur 
ordre professionnel pour s'acquitter adéquatement de leur tâche. Nous verrons 
ultérieurement où en sont rendus les Ordres professionnels à ce sujet195 . Pour l' instant, 
mentionnons que ces professionnels ont moins d'encadrement pour réaliser la même 
tâche que leurs pairs qui travaillent dans des CHSLD publics. Or, en cas d'un recours 
civil, le comportement du professionnel, notamment lors de la prise de décision pour 
l'usage de la contention physique, sera comparé avec celui d'un professionnel prudent et 
diligent196. Ainsi, le professionnel oeuvrant en résidence privée ne serait pas moins 
responsable qu'un autre professionnel à cause du manque d'encadrement que lui offre le 
type de milieu dans lequel il travaille, au contraire. Donc, pour mener à bien leurs tâches 
et se prémunir contre une action en responsabilité, ces professionnels devront adopter 
des conduites de nature à protéger leur clientèle. Pour ce faire, ils auraient intérêt à créer 
des outils de travail aussi performants et respectueux des droits des usagers que ceux qui 
sont utilisés dans le réseau public. 
C. Les services donnés dans les milieux de vie 
Depuis déjà quelques années, on assiste à une transformation du réseau de la santé quant 
à la manière de fournir les soins nécessaires à la population. Le virage ambulatoire a 
accentué la tendance du gouvernement à miser davantage sur des ressources dans le 
milieu de vie pour permettre une moins grande surcharge dans les établissements et ainsi 
s'assurer de rencontrer les objectifs budgétaires fixés. 
Cette tendance a eu pour effet de développer les soins desservis par les Centres locaux 
de services communautaires (CLSC). Ainsi, les personnes âgées reçoivent des ·soins via 
les résidences d'accueil ou via les ressources de maintien à domicile. 
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Les résidences d'accueil sont des mm sons pnvees qui accueillent entre un et neuf 
usagers dont le niveau d'autonomie varie 197. Elles sont affiliées à un CLSC ou à un 
Centre de Santé et de Services Sociaux (CSSS) 198. Elles n'ont pas les ressources 
professionnelles à même leurs installations et reçoivent des services professionnels de 
l'établissement auquel elles sont associées 199. 
Quant aux ressources de maintien à domicile, le CLSC .fournit des soins professionnels 
' 
et non professionnels aux personnes en perte d'autonomie désirant continuer à vivre 
chez elles mais ne pouvant le faire sans aide200. Au niveau des services non-
professionnels, on inclut les soins d'hygiène, d'habillages, d'alimentation etc. Ces soins 
sont accomplis par des auxiliaires familiales201 (équivalent à des préposés aux 
bénéficiaires) employés du CLSC ou par des préposés aux bénéficiaires travaillant pour 
des agences· que le CLSC paie pour donner des services aux usagers de sa région. 
Certains territoires de CLSC offrent aussi le choix à l'usager de trouver lui-même ses 
employés dont le salaire sera payé par le CLSC202. Des professionnels comme les 
infirmiers, ergothérapeutes, physiothérapeutes et travailleurs sociaux font des 
traitements et/ou évaluations à domicile à une fréquence qui varie selon les besoins mais 
encore actuellement selon les budgets de 1' établissement. Certains CLSC offrent aussi 
les services d'un médecin qui fait des consultations à domicile. 
Qu'en est-il de l'utilisation des contentions à domicile? L'article 118.1 de la LSSSS et 
l'article 6 paragraphe 18 du Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements s'appliquent-ils lorsque les mesures sont utilisées à domicile? 
À ce sujet, l'Association des CLSC et des CHSLD du Québec précise que : 
[l]e domicile des personnes desservies par les services à domicile d'un 
CLSC, les résidences de type familial et les ressources intermédiaires 
ne sont pas des installations maintenues par un établissement. ([ ... ]) 
Nous attendons des clarifications sur ces sujets notamment par la 
Direction des affaires juridiques du MSSS.([ ... ]) Pour les CLSC qui se 
questionnent sur leurs rôles, leurs responsabilités quant à l'utilisation 
des contentions à domicile, il est opportun d'attendre ces décisions 
pour prendre quelques orientations que se soiene03 
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Comme il n'est pas clair que l'utilisation des contentions dans un domicile est visée par 
l'article 118.1 de la LSSSS, il n'y a pas de protocole pour ce milieu. Ceci laisse le 
personnel des CLSC qui dispensent ces soins à domicile devant plusieurs 
questionnements d'ordre clinique, éthique et juridique. Ainsi, quelles sont les 
responsabilités d'un professionnel à qui on demande une évaluation de contention à 
domicile? S'il enseigne l'utilisation de la contention, peut-il être tenu responsable en cas 
d'accident? Quelles sont les responsabilités d'un auxiliaire familial et social à qui on 
demande de remettre en place une contention après un soin? Comment s'assurer que la 
surveillance nécessaire à la sécurité de l'usager sera adéquate à domicile? Étant donné 
que les intervenants ont déjà plusieurs dilemmes éthiques à résoudre dans la tâche de 
décider de l'usage de la contention, comment intégrer les valeurs des multiples aidants 
naturels afin d'en venir à un compromis adéquat face aux besoins de l'usager qui vivra 
avec la mesure? Cette liste n'est pas exhaustive. 
Le même problème se pose avec le Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements puisque ce règlement édicte que 1 'utilisation des contentions se fait 
«dans l'établissement». Les résidences d'accueil et les domiciles sont donc exclus. En 
somme, aucune législation en lien avec la santé et les services sociaux ne dicte les lignes 
de conduite à suivre pour l'utilisation des contentions hors d'un établissement. 
Or, cette situation devient problématique lorsque l'usage de la contention physique est 
requis puisque les personnes qui dispensent des soins ne sont majoritairement ni 
membres du personnel d'un établissement, ni membres d'un ordre professionnel. Ainsi, 
une multitude de personnes, des aidants naturels pour la plupart, se succèdent bien 
souvent auprès d'un même usager (membres de la famille, voisins, amis, employés, 
bénévoles). Comment peut-on s'assurer que la contention sera bien installée quand des 
personnes non formées pour son installation ou son utilisation sont amenées à prodiguer 
des soins à 1 'usager et à les manipuler? Qui en assurera la surveillance? 
Ce manque de soutien clinique et légal a poussé un groupe d' ergothérapeutes à former 
une équipe de consultation sur les aides techniques visant à trouver des solutions à ce 
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problème. Ce groupe a produit un document sur le sujet : Les mesures de contrôle en 
soutien à domicile : les alternatives et 1 'utilisation exceptionnelle des contentioni
04
. Ce 
document reprend les principes des Orientations ministérielles en les resituant dans le 
contexte de 1 'usager vivant à domicile. Des problèmes spécifiques aux domiciles tels que 
l'environnement non totalement sécurisé et comportant des risques de blessures, l'aidant 
naturel ayant une tolérance face au risque de chute et à 1' errance, la supervision à 
distance des contentions par les intervenants sont abordés2
05
. Il s'inspire largement de ce 
qui est réalisé en établissement. Il met également 1' emphase sur les mesures 
alternatives à la contention. 
Les mesures dites alternatives, c'est-à-dire non adjacentes au corps ou 
celles qui délimitent une aire de déplacement, ne sont pas à proprement 
parler des contentions, mais des «alternatives aux contentions». Les 
alternatives aux contentions sont plutôt des stratégies d'intervention. 
Elles peuvent être orientées sur la personne elle-même, les personnes 
aidantes, les équipements, le déroulement de la routine quotidienne ou 
1' environnement physique206 • 
L'équipe propose dans son document un arbre décisionnel permettant d'organiser la 
prise de décision d'utiliser la contention physique à domicile
207
. Cette réflexion émanant 
du milieu clinique a pour but de guider l'intervention des ergothérapeutes à domicile. Il 
ne fait pas office de loi et ne constitue pas des lignes directrices car il n'est pas diffusé 
par l'Ordre des Ergothérapeutes du Québec (OEQ). 
Le MSSS n'a pas encore trouvé de solution au problème de l'usage de la contention à 
domicile, nous croyons néanmoins qu'il serait possible de s'inspirer du document sus-
mentionné pour en élaborer une. Ainsi, il faudrait que chaque cas de contention à 
domicile soit référé au CLSC afin qu'un professionnel habilité par la Loi procède à 
l'évaluation et décide de la nécessité d'utilisation de la contention physique, le cas 
échéant. Ce professionnel pourrait alors produire un document explicatif sur le type de 
contention, la manière de 1 'installer et la surveillance à apporter à 1 'usager. Il faudrait 
que ce document soit fourni et expliqué à la famille de l'usager ou aux personnes qui 
interviennent auprès de lui. Conséquemment, toute personne ayant à manipuler la 
contention physique connaîtrait et pourrait utiliser ce document. De plus, un outil de 
suivi et d'observation de l'usager mis sous contention (une grille) devrait être élaboré et 
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son utilisation, intégrée à la routine des soins. Un suivi téléphonique pourrait être mis en 
place ainsi qu'un système de visite à domicile pour s'assurer que le processus de mise 
sous contention répond bien aux besoins de 1 'usager tout en respectant ses droits. La 
fréquence de ce suivi serait plus intense lors de la mise en place de la mesure et 
s'espacerait en fonction de la stabilité des besoins de l'usager. Finalement, le CLSC 
fournirait un service de support téléphonique au moyen d'une personne ressource 
disponible pour répondre aux questions des utilisateurs du document. Il existe déjà un 
service de consultation d'une infirmière par téléphone via Info-santé. Un registre des 
personnes mises sous contention avec les informations pertinentes à chaque cas pourrait 
être mis à la disponibilité de ces infirmières pour leur permettre d'assurer ce suivi. Pour 
le moment, le manque de soutien aux intervenants des CLSC et aux usagers sous 
contention à domicile est un problème sur lequel le MSSS devrait se pencher. 
En ce qui concerne l'imputabilité, nous croyons que bien que le domicile ne soit pas à 
proprement parler un établissement de santé, le CLSC est responsable des actions que 
posent ses intervenants dans le cadre de leur travail, au même titre que les établissements 
dont nous avons traité précédemment208 . D'ailleurs, les intervenants du CLSC réalisent 
les mêmes tâches que leurs homologues des autres établissements : les professionnels 
sont amenés à décider de l'usage de la contention physique et autant les professionnels 
que les non-professionnels sont amenés à manipuler la contention. Il nous apparaît donc 
que s'ils causent préjudice lors de la réalisation d'actes relatifs à 1 'utilisation de la 
contention, ils engendrent la responsabilité du CLSC. 
En ce qui concerne les aidants naturels, les risques auxquels ils s'exposent en matière de 
responsabilité ne sont pas à négliger. En effet, afin de compenser le manque de 
ressources d'aide et de répit pour les aidants naturels à domicile, certains pourront avoir 
recours à la contention physique pour solutionner des problèmes tels que 1' errance et ce, 
sans demander l'expertise de professionnels habilités par la loi. Cet usage ne fait pas 
nécessairement foi d'une volonté de nuire. 
Le Code des professions prohibe la réalisation des actes réservés par d'autres personnes 
que celles qu'il autorise, tel que stipulé à l'article 37.2: 
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Nul ne peut de quelque façon ex.ercer une activité professionnelle 
réservée en vertu de l'article 37.1 aux membres d'un ordre 
professionnel, prétendre avoir le droit de le faire ou agir de manière à 
donner lieu de croire qu'il est autorisé à le faire, s'il n'est titulaire d'un 
permis valide et approprié et s'il n'est inscrit au tableau de l'ordre 
habilité à délivrer ce permis, sauf si la loi le permet. 
Toutefois, l'article 39.6 ajoute ce qui suit: 
Malgré toute disposition inconciliable, un parent, une personne qui 
assume la garde d'un enfant ou un aidant naturel peut exercer des 
activités professionnelles réservées à un membre d'un Ordre. 
Aux fins du présent article, un aidant naturel est une personne proche 
qui fournit sans rémunération des soins et du soutien régulier à une 
autre personne. 
Ainsi, les aidants naturels qui décideront de l'usage de la contention ne s'exposent pas à 
des poursuites pour réalisation illégale d'actes réservés. Toutefois, la contention est une 
mesure dangereuse qui, si elle est utilisée de façon inadéquate, peut causer des 
préjudices graves. S'ils ne sont pas formés, les aidants naturels n'ont pas les 
compétences ni pour évaluer le besoin de la contention ni pour déterminer tous les 
paramètres relatifs à l'usage de cette mesure. Cette décision est lourde de conséquence 
et, si elle engendre des préjudices, non seulement l'aidant naturel devra en répondre face 
à la loi mais il devra aussi vivre avec les conséquences, dont les remords, que lui 
causeront certainement les blessures engendrées par ses actes. 
Ceci clôt le sujet de la responsabilité des établissements. Abordons maintenant la 
responsabilité médicale. 
Section 3 L'imputabilité des médecins 
Il existe une controverse doctrinale et jurisprudentielle à l'égard des liens juridiques qui 
lient le patient, 1 'hôpital et le médecin sur la question du statut des médecins dans 
l'hôpital209 . Ainsi, sont-ils des préposés de l'hôpital au même titre que le personnel 
auxiliaire, les étudiants et les résidents210? Pour les fins de notre propos, il suffit de 
préciser que les médecins sont dans une situation particulière à cause de leur 
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responsabilité professionnelle individuelle face aux actes qu'ils posent envers leurs 
patients. Bien que la prise de décision d'utiliser la contention physique soit maintenant 
une activité réservée en partage avec d'autres professionnels, il apparaît néanmoins 
nécessaire de considérer l'imputabilité des médecins séparément. Compte tenu que leur 
expérience à cet égard est plus longue, leurs obligations sont par conséquent mieux 
détaillées et biens documentées. 
Ainsi, le médecin a quatre obligations face à son patient: l'obligation de renseigner et 
d'obtenir le consentement, l'obligation de diagnostiquer et de soigner, l'obligation de 
suivre et l'obligation au secret professionnel211 . De ces quatre obligations, les trois 
premières sont préoccupantes quant à 1 'utilisation de la contention physique et peuvent 
engendrer la responsabilité du médecin s'il ne les respecte pas. 
Le médecin a une obligation de moyens face à la réalisation de ses actes
212
, tel 
qu'expliqué dans l'arrêt Cloutier c. Centre Hospitalier del 'université Laval : 
[ d]e façon constante, la doctrine et la jurisprudence ont défini 
1 'obligation du médecin comme une obligation de moyens. Elle 
comporte celle de se conformer à des standards généralement reconnus 
dans la profession. Le critère applicable demeure celui du praticien 
normalement prudent et compétent213 • 
Ce qui signifie que : 
[l]e tribunal qui se prononce sur la responsabilité civile du médecin 
doit être convaincu que le défendeur n'a pas eu, dans les circonstances, 
un comportement conforme à celui qu'aurait eu, en son lieu et place et 
dans les mêmes circonstances de fait, un médecin raisonnablement 
prudent et diligent214 . 
À ce sujet, P. Deslauriers explique comment sera jugé l'acte du médecin: 
([ ... ])il est intéressant de signaler qu'à l'instar du droit commun de la 
responsabilité civile, le médecin ne sera pas jugé selon sa conduite 
normalement adoptée. En d'autres termes il ne s'agira pas de prouver 
qu'il a transgressé ses normes. Au contraire de cette analyse concrète, 
il s'agira d'évaluer si l'auteur du préjudice s'est comporté selon le 




A. L'obligation de renseigner et d 'obtenir le consentement 
Depuis quelques années, on assiste à des changements dans la culture médicale. En effet, 
«jusqu'à tout récemment, la relation médecin-patient reposait sur une base paternaliste : 
le médecin prenait les décisions au nom de son patient, pour son plus grand bien»216 . La 
société a évolué en donnant plus d'importance à l'autodétermination et à l'autonomie de 
choix en matière de soins de santé217 . Donc, comme 1' édictent les articles 1 0 et 11 du 
C.c.Q.218, avant chaque acte médical, le médecin doit s'assurer que son patient y consent 
et pour que ce consentement soit légal, il est primordial que le patient soit bien informé. 
Lorsque le médecin fait une intervention, l'obligation de renseigner et d'obtenir le 
consentement lui incombe, tel que précisé au Code de déontologie des médecini 19 . 
L'obligation de renseigner implique que le médecin fournisse l'information suffisante 
pour que le patient prenne la meilleure décision possible dans le respect de ses droits et 
de ses valeurs220 . C'est à l'aide de cette information que le patient pourra accepter ou 
refuser que 1' acte médical en question soit réalisé. Donc, pour que le consentement soit 
valide, il faut que 1 'usager connaisse et comprenne les informations qui lui sont 
transmises. À ce titre, des obstacles, tels que l'anxiété de l'usager, son incapacité à 
retenir l' information et l'usage de vocabulaire scientifique, peuvent empêcher le 
consentement d'être éclairé21 . De plus, la relation médecin-patient peut être un obstacle 
à un échange adéquat de 1' information. En effet, 
[ c ]ette relation est unique et inégale : le médecin détient le monopole 
des connaissances scientifiques, le malade possède le monopole des 
connaissances personnelles; de 1' échange des deux connmssances 
naîtra une entente valable: la décision thérapeutique222• 
Dans cette relation, le médecin doit transmettre au patient l'information nécessaire à 
l'obtention d'un consentement ou d'un refus éclairé223 . Les informations qui doivent être 
divulguées au patient concernent «([ ... ])le diagnostic, la nature et l'objectif de 
1 'intervention ou du traitement, les risques encourus, les choix thérapeutiques 
possibles»224 . Ceci implique que le patient doit recevoir des réponses aux questions 
pertinentes225 . 
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Dans le cas spécifique de la contention physique, la personne qui doit donner le 
consentement a besoin des informations suivantes pour que son consentement soit libre 
et éclairé: le type de contention, la justification de la mesure de contrôle, le contexte de 
son application, ses effets positifs et négatifs, tous les risques, la durée de l'imposition 
de la mesure, la fréquence de révision et les mesures alternatives à la contention
226
. 
Le consentement est «la manifestation de la volonté expresse ou tacite par laquelle une 
personne approuve un acte que doit accomplir une autre»
227
. Or, pour être légalement 
consenti, le consentement doit être libre et éclairé. Voici la définition de ces termes, 
donnée dans les Orientations ministérielles: 
[l]e consentement est libre lorsque la personne le donne de son plein 
gré, sans crainte, menace, pression ou promesse provenant d'une tierce 
personne. Le consentement est éclairé lorsqu'il est donné en toute 
connaissance de cause228 . 
En outre, le consentement doit «[ê]tre donné par une personne apte; [ê]tre manifeste; 
([ ... ]) [ê]tre donné à des fins spécifiques» 229 . 
La personne qui doit consentir aux soins est celle qui en bénéficiera. Dans le cas d'une 
personne apte à consentir qui refuse l'installation d'une contention malgré la 
transmission de toute l'information pertinente, nul ne peut passer outre ce refus. Le droit 
au respect de l'autonomie permet à la personne apte de prendre des décisions au niveau 
de ses soins et ce, même si cette décision peut lui être préjudiciable: 
([ ... ])1' exigence du consentement aux soins constitue la 
reconnaissance du fait que la personne apte demeure seule juge de son 
intérêt. En vertu du principe de l'autonomie, elle n'a pas à justifier 
objectivement sa décision, pas plus qu'à décider toujours dans le sens 
de ce que d'autres estimeraient être le meilleur choix pour elle
230
. 
Pour ce qui est de 1 'usage de la contention physique, si un majeur apte la refuse, il faudra 
alors avoir recours à des mesures de remplacement
231 et il n'y a aucune possibilité 
d'obtenir 1 'autorisation du tribunal. 
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Lorsque le patient est inapte, des règles bien précises sont édictées pour pallier 
l'incapacité d'obtenir un consentement valable. Ceci sous-entend que la «compétence» 
ou «l'aptitude à consentir»232 doit être évaluée
233
. L'évaluation de la compétence est un 
acte clinique qui relève du médecin234 . Des critères venant confirmer qu'une personne est 
en ,mesure de comprendre les informations transmises et de manifester sa volonté ont été 
déterminés par les tribunaux235 . La charge d'évaluer l'aptitude à consentir peut parfois 
être lourde pour le médecin et le Collège des médecins du Québec propose le recours à 
un expert médical dans les cas les plus difficiles, ce qui, dans les faits, implique 
l'intervention d'un psychiatre236. 
À ce titre, les faits rapportés dans la décision L.M c. Chauny du comité de discipline de 
l'Ordre professionnel des médecins du Québec suggèrent qu'on aurait dû avoir recours à 
une procédure du genre237 . Dans cette affaire, la plaignante est conduite à l'hôpital du 
Sacré-Cœur de Montréal à cause d'une augmentation de sa tension artérielle et parce 
qu' elle présente un problème de comportement. À l'admission, la tension est normale et 
la plaignante veut retourner chez-elle. L'urgentologue qui l'examine décide de la faire 
hospitaliser pour qu'elle subisse d'autres examens. Il les justifie en affirmant qu'il est 
incapable de savoir si 1' augmentation de la tension de sa patiente est reliée à une cause 
organique sur laquelle il doit intervenir pour lui éviter des problèmes de santé graves. 
Elle refuse et se fait mettre sous contention au niveau thoracique ainsi qu'aux poignets et 
aux chevilles contre son gré. Plusieurs heures plus tard, elle est évaluée par une autre 
urgentologue qui la fera transférer en taxi au pavillon Albert Prévost d'où elle aura son 
congé moins d'une heure après son arrivée. Dans cette décision, aucune mention n'est 
faite de l'évaluation de l'aptitude de la plaignante à refuser ou accepter des soins. Or, le 
tribunal souligne que« [l]a preuve révèle que trois médecins, soit l'intimé, Dr Slythe et 
le psychiatre de l'Hôpital Albert Prévost, ont constaté un «délire paranoïde» ou «trouble 
délirant» chez la plaignante»238 . La décision ne précise pas si la compétence de la 
plaignante avait été évaluée avant de lui imposer les contentions, bien qu'elle puisse 
néanmoins s'inférer des diagnostics posés. Quoiqu'il en soit, même si l'aptitude de la 
plaignante avait été évaluée et que cette dernière avait été déclarée inapte, le refus qu 'elle 
a opposé à l'usage de la contention nous apparaît comme étant un refus catégorique. 
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Dans un tel cas, le législateur a prévu des démarches légales pour que soient référés au 
tribunal les cas de refus catégorique de majeur inapte239 . 
Lorsqu'une personne est jugée inapte, ce sont les règles de consentement substitué qui 
s'appliquent240. Ainsi, le représentant qui sera appelé à consentir doit d'abord agir dans 
le seul intérêt de la personne et tenir compte des volontés qu'elle a pu manifester. Il doit 
veiller à ce que les soins soient bénéfiques, opportuns et proportionnés aux bénéfices 
escomptés241 . Dans le cas de l'usage de la contention physique, la personne qui consent 
pour un majeur inapte doit donc décider, selon les valeurs de la personne concernée, si la 
mesure est la solution appropriée. 
Il peut arriver des situations où il est impossible d'obtenir le consentement en temps 
utile. Prenons le cas d'une personne qui devient violente pour la première fois et qui ne 
serait soudainement plus apte à consentir pour elle-même au moment opportun et ce, 
sans qu'un consentement substitué ne puisse être obtenu. Parce que cette situation est 
imprévisible, une analyse «pré situation» n'a pas permis d'identifier les risques et 
d'obtenir un consentement anticipé qu'il soit substitué ou non
242
. La mise sous 
contention à ce moment est une intervention d'urgence qui exceptionnellement peut être 
réalisée sans consentement243 • Deux conditions sont essentielles pour justifier cette 
atteinte non consentie. Il faut d'abord être en présence d'un danger imminent pour la vie 
de la personne ou une menace pour son intégrité
244 et que le consentement ne puisse être 
obtenu en temps utile. Notons que le danger pour la vie doit être vraisemblable si les 
soins ne sont pas prodigués rapidement245 . De plus, la menace à l'intégrité inclut à la fois 
les blessures pouvant être causées à la personne elle-même ainsi que celles qui pourront 
être causées à son entourage246 . Lors de l'intervention en urgence, la mesure de 
contention est temporaire et, lorsque la situation perdure, son utilisation devra être 
réévaluée. Dans le même ordre d'idée, dès que la mesure est mise en place, et que 
l'urgence est gérée, un consentement valable doit être obtenu. En tout temps, il faut que 
cet article reste d'exception ce qui signifie qu'il doit être appliqué de la façon la plus 
stricte247 . 
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Le consentement est donné à des fins spécifiques, ce qui veut dire qu'il ne peut être 
utilisé que pour l'acte en cours248 . Concernant la contention, la position du MSSS à ce 
sujet est la suivante : le consentement n'est pas requis pour chacune des interventions 
s'il a déjà été obtenu dans un contexte d'application planifié de la contention, chapeauté 
par un plan d'intervention249. Toutefois, lorsque la situation diffère du plan, autant en ce 
qui concerne le comportement de 1 'usager que son portrait clinique, la situation doit être 
évaluée de nouveau et faire l'objet de l'obtention d'un nouveau consentemene50. Ce 
dernier ne devra donc pas être utilisé à des fins générales
251
. Si la condition de l'usager 
change ou si la mesure est arrêtée puis réinstallée, le consentement doit être obtenu de 
nouveau
252
. De plus, si des circonstances similaires se présentent encore, les intervenants 
ne doivent en aucun cas prendre pour acquis le consentement de l'usager. Ainsi, 
l'obtention d'un nouveau consentement est requise à chaque fois que des changements 
dans la situation de l'usager surviennent253 . Dans la réalité est-ce bien le cas? Notre 
analyse nous amène à en douter. 
Finalement, le consentement peut en tout temps être retiré, et ce, qu'il ait été donné 
verbalement ou par écrit. Le consentement est un processus continu et un retrait verbal 
est suffisant pour l'annuler254. En effet, le Collège des médecins précise : 
[i]l constitue un processus et non un instant déterminé. Ainsi, le droit 
d'une personne de décider des interventions qu'elle subira doit 
nécessairement inclure le droit de renoncer à les poursuivre une fois 
. . 
• 255 que ces mterventwns sont entrepnses . 
Dans le cas du majeur inapte qui refuse catégoriquement les soins proposés, incluant 
l'installation d'une contention, le consentement du représentant n'est pas suffisant. Il 
faut alors s'adresser au tribunal. C'est la même démarche que pour obtenir une 
autorisation en cas de refus injustifié du représentant256 . 
Par refus catégorique, on entend : 
([ ... ]) l'expression d'une volonté qui s'exprime fermement ou qu'il y 
ait, chez la personne concernée, une certaine consistance dans la 
manifestation même de cette volonté. C'est du moins ce que suggère 
l'expression «refuse catégoriquement», c'est-à-dire, au sens du 
-dictionnaire, de façon indiscutable et formelle (catégorique), sans 
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ambages, carrément, franchement, et ce, en opposition à un refus qui 
se voudrait confus, équivoque, évasif ou encore non consistant, et que 
certaines personnes peuvent à 1' occasion manifester en raison 
notamment d'une dégénérescence de leur état mental257 . 
Notons ici qu'aucune procédure de ce genre n'a été répertoriée dans la jurisprudence 
pour des cas de refus de contention. Comme nous 1' avons mentionné plus haut, les 
circonstances de l'affaire L.M c. Chauny auraient pu donner lieu à une procédure du 
genre si la plaignante avait clairement été jugée inapte258 et si elle n'avait pas obtenu 
congé rapidement. Puisqu'il est clair dans cette décision que la plaignante a refusé 
catégoriquement d'être mise sous contention, des procédures auprès du tribunal auraient 
dû être entamées pour les lui imposer. Malgré l'absence de jurisprudence concernant le 
refus catégorique de la contention, ces procédures sont connues car elles sont fréquentes 
dans les cas de refus de traitement, notamment en psychiatrie. 
Le législateur a mis en place, pour le majeur inapte, un processus de contrôle judiciaire 
dans l'éventualité où ce dernier refuserait catégoriquement la mesure. Toutefois, dans la 
réalité, il est permis de se questionner sur le fait que le personnel soignant tienne compte 
de ce type de refus et des exigences légales qui 1' encadre. En effet, compte tenu du 
nombre élevé de personnes sujettes à l'utilisation de la contention physique259 et du fait 
que les personnes visées sont atteintes de maladies dégénératives qui peuvent affecter 
leurs capacités à consentir, il y a lieu de se questionner sur l'absence de recours judiciaire 
à cet égard. Dans certains cas, les intervenants jugent-ils plus opportun d'utiliser la règle 
édictée par l'article 13 C.c.Q., soit l'intervention en cas d'urgence, pour solutionner le 
dilemme du refus catégorique? De cette façon, on justifierait l'application de la mesure 
par le risque élevé et imminent de blessures chez l'usager. D'autre part, les intervenants 
savent-ils interpréter les signes d'un refus catégorique verbal et/ou non verbal? 
Une dernière problématique reste à souligner. Il s'agit du cas où la personne qui consent 
pour le majeur inapte exige qu'une contention soit installée au détriment de l'opinion de 
l'équipe qui considère que cette mesure n'est pas justifiée. Cette situation est devenue 
plus fréquente depuis la mise en place des politiques de réduction des contentions. Elle 
évoque un manque de compréhension des objectifs de l'établissement de la part des 
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familles et fait ressortir l'importance que revêt l'implication de l'usager et de sa famille 
dans l'évaluation de la nécessité de la contention260. Il est à noter qu'aucune loi ne 
reconnaît . à une personne le droit d'exiger la mise sous contention d'une autre 
personne261 compte tenu des droits fondamentaux en cause. Cette décision est ultimement 
du ressort du jugement clinique de l'équipe262 . 
Voici donc les règles inhérentes à l'obligation de renseigner et d'obtenir le consentement. 
Le médecin procédant tout de même à l'intervention sans avoir obtenu au préalable le 
consentement commet une faute et s'expose à une poursuite. Il devra assumer les risques 
de l'intervention non consentie et ce, même s'il a scrupuleusement respecté son 
obligation de soigner263 . La non-obtention du consentement à l'utilisation de la 
contention est une faute au sens de l'article 1457 C.c.Q?64. Il en est de même lorsque le 
médecin obtient un consentement mal éclairé à cause d'un manquement à son obligation 
de renseigner265 . 
Finalement, pour engendrer la responsabilité du médecin, la faute doit causer un 
dommage266 . Le patient ou son représentant devra donc prouver que c'est un manquement 
à l'obligation de renseigner ou d'obtenir le consentement qui a causé un dommage 
particulier (blessure, décès ... ). Maintenant que l'obligation de renseigner et d'obtenir le 
consentement ont été discutées, nous aborderons l'obligation de diagnostiquer et de 
smgner. 
B. L'obligation de diagnostiquer et de soigner 
Les auteurs Lesage-Jarjoura et Philips-Nootens décrivent le contenu de l'obligation de 
soigner comme suit : 1' établissement du diagnostic, la faculté de recourir à la 
consultation et le traitement267 . Afin de pouvoir soigner ses patients, le médecin doit 
établir son diagnostic. Pour ce faire, il doit procéder à 1' anamnèse, à 1' examen physique 
et s'il y a lieu à des examens de laboratoire ou paracliniques complémentaires
268
. Au 
moyen des informations recueillies et des tests réalisés, le médecin sera en mesure de 
poser un diagnostic qu'il communiquera à son patiene69. C'est ce diagnostic sur lequel 
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reposeront les interventions que le médecin entreprendra subséquemment avec so
n 
patient dans le cadre de son obligation de soigner. On dit à ce sujet que pour le médecin 
«[l]'acte de soigner est sa raison d'être, l'objectif principal du contrat de soins étant 
l'amélioration et la sauvegarde de l'état de santé du patient »
270
. Le Code de déontologie 
des médecins indique que «[l]e médecin a le devoir primordial de protéger et de 
promouvoir la santé et le bien-être des individus qu'il sert, tant sur le plan individuel qu
e 
collectif» 271 • Il doit aussi «([ ... ])exercer sa profession dans le respect de la vie, de la 
dignité et de la liberté de la personne»
272
• De plus, il doit suivre les normes médicales 
actuelles et les progrès scientifiques et s'abstenir de faire des actes qui y son
t 
contraires273 . 
Un article de Durand274 fait une revue de littérature impressionnante soutenant à la fo
is 
que l'usage de la contention physique a de nombreux effets néfastes et qu' il n'exist
e 
aucune démonstration d' efficacité de cette ~esure dans la gestion des problèmes. Ces 
articles ainsi que les documents émanant de l' AHQ et du MSSS, servent assurément de 
normes scientifiques que les médecins doivent utiliser dans leur démarche d'analyse d
e 
la nécessité de l'utilisation de la contention physique. 
De plus, pour ce qui est des normes scientifiques, le Collège des médecins a publié de
s 
Recommandations concernant l 'utilisation de la contention et l 'isolemenr
75
. Ce 
document, indique que le médecin a un rôle clé dans le processus décisionnel menant 
à 
l'utilisation d'une contention pour son patient car il en est le prescripteur. En matière d
e 
contention, l'obligation de soigner comporte ce devoir pour le médecin: 
([ ... ])d'évaluer et de traiter les causes ayant contribué aux 
comportements menant à la mise en place des moyens de contention. 
Sa décision se fonde sur un jugement médical où compétence et 
prudence s'articulent pour parvenir en tout temps à une utilisation 
judicieuse de ces modalités. Il doit aussi s'assurer que des mesures 
alternatives ont été envisagées2
76
. 
Le médecin doit donc évaluer tout patient qui lui est référé pour une demande initiale d
e 
contention ou toute personne qui est transférée d'un établissement avec une prescriptio
n 
de contention. Il ne peut pas assumer que le patient a déjà été évalué et que la 
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recommandation doit être simplement maintenue. En effet, le type de contention et 
1 'environnement physique et humain du patient change après un transfert inter-
établissements. La situation doit donc être revue entièrement
277
. Il doit indiquer dans sa 
prescription les informations suivantes: 
[ e ]n plus des éléments reliés à la nature de la contention ou de 
1' isolement, une telle ordonnance doit indiquer le type de contention 
ou d'isolement, la durée maximale d'application de la mesure 
prescrite, les indications d'arrêt et de reprise et la surveillance requise 
ou celle prévue, selon les modalités d'application du règlement
278
. 
Donc, si un médecin prescrit une contention à un patient sans 1' avoir évalué ou en ne 
tenant pas compte de certaines de ses particularités physiques ou cognitives, il ne 
respecte pas son obligation de soigner. De plus, un médecin qm produirait une 
prescription incomplète, imprécise ou même illisible commet une faute pouvant 
entraîner des erreurs de communication dans l'équipe soignante
279
. Ces erreurs peuvent 
provoquer une utilisation illégale de la contention physique qui brime les droits du 
patient et peuvent causer des préjudices engendrant la responsabilité du médecin. 
Finalement, il semble important de discuter de l'utilisation de l'abréviation «PRN» dans 
la prescription de contention. Elle signifie « au besoin » et laisse au personnel en place le 
soin de juger quand la contention est requise280 . Tel que mentionné plus haut, le médecin 
doit préciser le moment et la durée de 1 'utilisation de la contention sur 1' ordonnance 
médicale. Cette appellation, anciennement fréquemment utilisée pour pallier le manque 
de disponibilité des médecins lorsqu'une mesure de contention est nécessaire, ne devrait 
donc plus être utilisée pour les raisons mentionnées ci-dessus. De plus, maintenant que 
les infirmiers et infirmières sont habilités à décider de l'utilisation de la contention 
physique, un intervenant devrait toujours se référer à ce professionnel, présent à tous les 
quarts de travail, pour obtenir une autorisation, le cas échéant. De plus, la loi prévoit le 
recours à la contention en cas d'urgence, sur une base temporaire
281
. Ainsi, nous croyons 
que si un médecin, au terme de l'évaluation de son patient, n'arrive pas à déterminer 
quand et pour combien de temps une contention doit être appliquée, il ne devrait pas en 
faire la prescription. Il devrait poursu~vre son évaluation afin de déterminer ces 
paramètres ou questionner de nouveau la pertinence de la mesure. 
49 
L'obligation de soigner est 1 'essence de la pratique médicale mais le médecin a aussi 
1' obligation d'assurer le suivi de ses interventions. Voyons comment 1' obligation 
d'assurer un suivi s'applique au niveau de la contention physique. 
C. L'obligation d'assurer un suivi 
Cette obligation est la troisième étape de la démarche médicale qui a pour but de rétablir 
la santé. Elle implique une évaluation de l'efficacité de l'intervention. Si le traitement 
n'a pas l'effet escompté, le médecin devra le modifier afin qu'il réponde aux besoins de 
son patient282 . Ainsi, il faut que les soins ou la mesure traite la condition initialement 
diagnostiquée. Cette obligation est prévue au Code de déontologie des médecins283. 
L'obligation d'assurer un suivi est applicable à la décision d'utiliser une contention 
physique. En effet, une fois la mesure appliquée, elle aura un effet sur la condition du 
patient et sa situation, par exemple : une diminution importante du nombre de chutes, 
une perception de sécurité par l'usager ou encore une augmentation de l'agitation et des 
cris. L'opportunité de la mesure doit être régulièrement vérifiée pour s'assurer que le but 
;echerché est atteint284 . C'est notamment le cas dès qu'il y a un changement dans la 
condition médicale du patient ou dans sa situation. Ainsi, les questions suivantes doivent 
toujours être posées : si une mesure est efficace, doit-elle être mise en place durant toute 
la période prescrite? Peut-on en réduire la période d'utilisation en obtenant les mêmes 
résultats? D'autre part, lorsque la mesure provoque ou exacerbe des comportements 
perturbateurs, le type de mesure, sa mise en place et même sa pertinence devront être 
questionnés. 
Lorsque la contention physique devient une mesure à long terme, le Collège des 
médecins précise que : «[l]orsque la condition du patient nécessite 1 'utilisation prolongée 
d'une contention, l'ordonnance doit être révisée au moins au même moment que les 
autres ordonnances ou, au maximum, tous les 3 mois»285 . De plus, la même source 
souligne que lors des réévaluations périodiques, le médecin doit réviser la mesure qu'il a 
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initialement prescrite et justifier son maintien286 . Le médecin ne peut donc assumer que 
son patient a encore besoin de la contention. Il doit le vérifier et réévaluer la santé 
générale du patient287 . Il doit connaître les effets néfastes de l'utilisation de la contention 
physique et être vigilant dans la surveillance de leur apparition chez son patient. Chaque 
individu étant unique, nous croyons que les effets de la contention ne se manifesteront 
pas toujours sous la forme d'un tableau clinique prévisible et facilement identifiable. 
Dans la mesure du possible, le médecin qui a initialement prescrit la contention devrait 
être celui qui en assure le suivi en procédant lui-même ou en équipe à la réévaluation de 
sa pertinence. Assurer le suivi d'un traitement suite à une ordonnance fait partie des 
interventions que doit assumer un praticien prudent et diligent
288
. En ce sens, omettre 
d'assurer le suivi suite à la prescription d'une contention est une faute pouvant entraîner 
la responsabilité du médecin si cette faute a causé des dommages. 
D. le processus disciplinaire 
Au mveau des mécanismes de surveillance visant à protéger les usagers m1s sous 
contentions, le Collège des médecins a aussi un rôle à jouer. En effet, lorsqu'un médecin 
prescrit une contention physique, il est régi par un code de déontologie, par la Loi 
médicale289 et par le Code des professions lesquels permettent un contrôle 
supplémentaire associé à des sanctions disciplinaires
290
. 
Section 4 L'imputabilité des autres professionnels 
Nous avons déjà expliqué que le Code des professions habilite maintenant les 
ergothérapeutes, les infirmiers/infirmières et les physiothérapeutes à décider de 1 'usage 
de la contention291 . Nous savons aussi que ces professionnels sont soumis aux même 
devoirs généraux applicables à tous, prévus par l'article 1457 C.c.Q?
92
. Finalement 
rappelons ici que 1' établissement demeure imputable des interventions de ces 




Tout comme les médecins, les trois autres professionnels habilités à décider de 1 'usage 
de la contention doivent observer des règles dans la réalisation de cette activité. Bien que 
les obligations de ces professionnels ne soient pas aussi bien documentées dans la 
doctrine que celles des médecins, ils ont aussi des obligations relatives à leurs codes de 
déontologies et au Code des professions. De plus, chacun des Ordres professionnels 
visés ont publié à l'intention de leurs membres des documents afin qu'ils puissent 
s'acquitter de leurs responsabilités. Ces documents énoncent les règles de conduite que 
le praticien prudent et diligent se doit de respecter. 
A. Les ergothérapeutes 
En février 2004, l'Ordre des ergothérapeutes du Québec (OEQ) a publié un guide pour 
aider ses membres à comprendre les amendements au Code des professioni94• Ce 
document décrit brièvement l'acte de la décision de l'usage de la contention physique. 
Toutefois, ce bref survol ne constitue pas en soi des normes de pratiques ou des lignes 
directrices. 
C'est en septembre 2006, que l'OEQ a diffusé à ses membres des lignes directrices
295
. 
Ce document traite d'abord du cadre légal et du cadre clinico-administratif sur lesquels 
l'ergothérapeute doit s'appuyer lors de ses interventions relatives à la contention 
physique. Ensuite, il aborde plus spécifiquement le rôle de 1 'ergothérapeute dans le 
processus de décision et le plan d'intervention, le tout en ramenant continuellement ce 
professionnel vers la définition de son champ d'exercice et de ses spécificités
296
. Ainsi, 
l'OEQ précise que le rôle particulier de l'ergothérapeute de la façon suivante: 
[p ]ar ses connaissances dans le domaine des aides techniques, de 
l'adaptation de l'environnement et de l'analyse de l'activité en lien 
avec les personnes dont les habiletés fonctionnelles sont altérées, 
1' ergothérapeute est en position privilégiée pour apporter une opinion 
éclairée sur le choix du matériel et des équipements destinés à être 
utilisés comme mesures de contention en fonction des besoins de la 
clientèle et du milieu où il exerce297 . 
Or, l'ergothérapeute fait face à deux problématiques spécifiques lors de la prise de 
décision de l'utilisation de la contention physique. Premièrement, l'ergothérapeute 
intervient fréquemment sur le positionnement de ses patients afin de les rendre plus 
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fonctionnels dans la réalisation de leurs tâches quotidiennes ou pour maximiser leur 
confort. Dans le cadre de ces interventions, il utilise parfois des sangles de maintien et 
des pièces d'équipement qui maintiennent un ou plusieurs membres du patient dans une 
position. Ainsi, il est nécessaire pour l' ergothérapeute dans le cadre de sa pratique de 
déterminer si un équipement est utilisé comme une contention, une mesure de 
positionnement ou s'il a les deux fonctions à la fois. Pour cette raison, l'OEQ précise: 
[i]l est du ressort de l'ergothérapeute de déterminer si le moyen 
d'intervention qu'il utilise dans le cadre de son plan d'intervention 
entrave ou, au contraire, favorise la liberté de mouvement ou 
l'autonomie de la personne afin de statuer sur le fait qu'il s'agisse ou 
non d'une mesure de contention298 . 
Ainsi, à titre d'exemple, décrivons deux situations où l'usage d'une ceinture thoracique 
est recommandé. Dans le premier cas, l'usager tente de s'extraire de son fauteuil roulant 
continuellement en passant ses jambes par-dessus la ceinture de sécurité. On installe une 
ceinture thoracique au fauteuil roulant pour l'en empêcher. Cette mesure est clairement 
une contention et doit faire l'objet d'un rapport d'évaluation en ce sens. Dans le second 
cas, l'usager a besoin d'une ceinture thoracique pour stabiliser son tronc lorsqu'il est 
assis au fauteuil roulant afin de lui permettre d'adopter une posture l'aidant à manger de 
façon autonome ou à pousser lui-même son fauteuil roulant. Même si l'usager ne peut 
enlever lui-même cette ceinture, si son attitude ne le pousse pas à vouloir le faire et 
que la ceinture l'aide au contraire à maximiser son autonomie, ce n'est pas une mesure 
de contention et elle ne doit pas faire l'objet d'un rapport d'évaluation en ce sens. 
Ces deux exemples mettent l'emphase sur l'importance d'une évaluation clinique 
individualisée pour chaque situation. Dans son document, l'OEQ détaille le processus 
d'intervention ergothérapique autant au niveau de la prévention, de la réduction de 
l'usage de la contention physique que dans la décision d'utiliser la mesure 
exceptionnelle de contention299 . Le but est d'éviter le piège de la généralisation qui 
pousse certains milieux de soins à vouloir qu'on identifie des pièces d'équipement 
comme étant automatiquement des contentions. Dans ces milieux, plusieurs évaluations 
pour contention sont exigées sans but, diluant ainsi l'importance de celles faites pour de 
vraies contentions. Cette problématique, dont nous traiterons de nouveau dans la section 
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des protocoles300, démontre l'importance de l'évaluation clinique de l'ergothérapeute 
dans le processus décisionnel de 1 'utilisation de la contention. 
La deuxième problématique est l'implication de certains ergothérapeutes à titre de 
consultants pour l'acquisition d'aides techniques à la mobilité, incluant des appareils 
pouvant être utilisés comme contention physique. Ainsi, dans certaines circonstances, un 
ergothérapeute peut être amené à donner son avis professionnel concernant l'installation 
ou le choix d'une mesure de contention dont l'usage a été décidé par un autre 
professionnel aussi habilité par la loi à le faire
301
. C'est notamment le cas des 
ergothérapeutes oeuvrant dans les services des aides techniques (SAT). Ces derniers ont 
pour fonction de recommander des fauteuils roulants ou autres appareils à la mobilité à 
la suite d'une demande de consultation adressée par un intervenant, principalement un 
ergothérapeute travaillant en CHSLD, en centre hospitalier ou en CLSC. Sur ses 
appareils, des ceintures et autres équipements peuvent et, souvent, doivent être installés 
pour maximiser le positionnement, selon les recommandations de 1' ergothérapeute 
consultant qui réalise l'évaluation spécifique du besoin d'aide à la mobilité. Or, il arrive 
que ces accessoires soient aussi utilisés comme contention à la demande du référant. 
Par exemple: un usager glisse vers l'avant dans son fauteuil roulant et a des rougeurs au 
siège causées de ses mouvements continus. L'ergothérapeute référant demande une 
évaluation du positionnement à 1' ergothérapeute consultant, qui recommande une 
ceinture installée à un point spécifique afin de stabiliser le bassin et éviter le glissement. 
Comme cet usager est déjà mis sous contention au fauteuil roulant, l'ergothérapeute 
référant demande que la nouvelle ceinture soit munie d'une boucle que l'usager ne 
pourra détacher. À ce sujet, l'équipe de soin, au sain de laquelle participe 
l'ergothérapeute référant, a procédé à une évaluation concluant à la nécessité d'utiliser 
une contention avec cet usager. Dans un cas comme celui-ci, l'OEQ recommande que 
lorsqu'une contention physique est demandée lors d'une évaluation, l'ergothérapeute 
consultant, qui n'est pas le décideur et qui n'assumera pas le suivi de cette décision, 
donne son avis et la collige dans ses notes au dossier. Toutefois, il ne pourra pas être 
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responsable de ce qui sera décidé ultimement en matière de contention physique par 
l'équipe ou le professionnel habilité pour le faire dans le milieu de l'usager302. 
Outre ces deux problématiques, le document aborde les détails inhérents à la réalisation 
d'un plan d'intervention ergothérapique au sujet de l'usage de la contention303 . 
Finalement, l'OEQ dispense des formations générales sur la contention physique et ce, 
depuis novembre 2004, via son programme de formation continue. 
Les lignes directrices fournies par l'OEQ que nous venons de décrire servent assurément 
de normes scientifiques qui pourraient éventuellement être utilisées pour évaluer 1' acte 
de décision de l'usage de la contention physique. L'ergothérapeute, s'il ne respecte pas 
ces normes ou s'il est reconnu comme étant coupable d 'acte contrevenant aux principes, 
informations et démarches contenus dans ce document s'expose à des poursuites civiles 
ou à des nécessairement sanctions disciplinaires. 
B. Les infirmiers et infirmières 
L'Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ) a diffusé, en avril 2003, un 
guide pour aider ses membres à comprendre les amendements au Code des professions. 
Il est disponible sur leur site internee04. Bien qu'il ne traite pas exclusivement de 
contention physique, ce document est complet dans ses explications et fournit un 
encadrement légal pertinent en ce qui a trait à la prise de décision de 1 'usage de la 
contention physique. 
Dans ce document, l'OIIQ situe le rôle de l'infirmier dans les interventions planifiées et 
non planifiées et aborde les spécifications de l' intervention en cas d'urgence. L' OIIQ 
réfère ses membres aux outils légaux disponibles (Orientations ministérielles et LSSSS) 
et aux protocoles d'utilisation de la contention des établissements. Il aborde les principes 
de base sur lesquels repose l' intervention infirmière ainsi que les actions que l'infirmier 
doit poser pour y parvenir au moyen d'un processus décisionnel et d'un plan 
thérapeutique. 
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Nous croyons que ce document est adéquat pour orienter le personnel infirmier dans sa 
pratique. Il pourrait également être considéré comme des lignes directrices pouvant 
servir de normes de pratiques dans le but d'évaluer l'imputabilité du professionnel lors 
de l'usage de la contention physique. Le fait qu'il ait été disponible aux membres de cet 
ordre professionnel avant que la loi ne soit mise en vigueur montre bien le souci de 
l'OIIQ de fournir à ses membres des outils qui le.ur sont nécessaires pour assumer leurs 
tâches. En plus, des formations sur ce sujet . ont été dispensées en 2003 et 2004. 
Actuellement, ces formations ne sont plus disponibles et l'OIIQ ne prévoit pas publier 
d'autres documents à ce sujet. 
C. Les membres de l'ordre professionnel de la physiothérapie du Québec 
Pour encadrer ses membres, l'Ordre professionnel de la physiothérapie (OPPQ) c'est 
limité à diffuser en janvier 2004, le document expliquant les amendements au Code des 
professions305 . Ce document aborde quelques sujets pertinents, tels que la définition de 
la contention, l'importance de l'approche interdisciplinaire, le respect du champ de 
chacune des professions dans l'intervention et l'article 118.1 de la LSSSS. 
De plus, un comité ad hoc a été mis sur pied afin de produire des lignes directrices à 
l'intention des membres qui doivent décider de l'usage de la contention physique. 
L'objectif de ce groupe de travail est de réfléchir sur : 
• la prise en compte des dimensions éthiques, juridiques et 
cliniques; 
• la conscience de l'importante responsabilité dans l'exercice de 
cette activité; 
• la reconnaissance du caractère limitatif pour les clients pour 
lesquels on a recours à la contention en tant que mesure de 
contrôle306. 
L'Ordre prévoyait communiquer ces lignes directrices à ses membres en juin 2006. Cet 
objectif n'a pas encore été atteint à ce jour. Actuellement, de la formation est toutefois 
offerte aux membres qui désirent approfondir leurs connaissances à ce sujet. 
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La particularité de la situation des membres de l'OPPQ est que ce dernier, qm 
comprenait déjà les physioth.érapeutes, a récemment intégré les thérapeutes en 
réadaptation physique (TRP) dans ses rangs. Le décret concernant leur intégration a été 
adopté en même temps que les amendements au Code des professions concernant 
notamment la prise de décision de 1 'usage de la contention physique
307
. Les articles 
confèrent aux membres de l'OPPQ le droit de décider de l'usage de la contention 
physique mais ne font pas de distinction entre les physiothérapeutes et les TRP
308
. Or, le 
décret stipule que les TRP ne peuvent réaliser toutes les interventions physiothérapiques. 
Les deux titres ne sont d'ailleurs pas équivalents pas plus que leur formation: la 
diplômation des physiothérapeutes est actuellement un baccalauréat universitaire et sera 
une maîtrise à compter de septembre 2007; pour leur part, les TRP ont une formation 
d'études collégiales. Nous croyons que cette distinction est importante dans l'analyse du 
type d'encadrement que nécessite chacune des professions. 
1. Les physiothérapeutes 
Selon nous, le document sus-mentionné est insuffisant pour encadrer les 
physiothérapeutes dans la réalisation de la prise de décision de l'usage de la contention 
physique. En effet, il n'aborde pas les paramètres relatifs à l'évaluation, au plan 
d'intervention, au rôle des physiothérapeutes ce qui le rend incomplet. Il ne peut donc 
être considéré comme des normes de pratiques, ni comme des lignes directrices. Les 
physiothérapeutes ont donc intérêt à baser leurs interventions sur les outils fournis par 
les établissements dans lesquels ils travaillent et de s'inspirer des outils offerts aux 
autres professionnels qui sont habilités par la loi de décider de l'usage de la contention 
physique. Si l'OPPQ était saisi d'un cas de plainte pour incompétence dans la prise de 
décision de l'usage de la contention physique à l'encontre d'un physiothérapeute, c'est 
probablement ce type de document qu'utiliserait le comité de discipline pour l'analyser. 
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2. Les thérapeutes en réadaptation physique 
Le dernier paragraphe de la section traitant des contentions physiques du document 
expliquant les amendements au Code des professions aborde le cas particulier des TRP. 
L'OPPQ considère que décider de l'usage de la contention physique fait partie de la 
catégorie des activités réservées que peuvent partager physiothérapeutes et TRP
309
. En 
effet, pour l'OPPQ, cette activité s'apparente à une orientation de traitement en 
physiothérapie que les TRP peuvent réaliser s'ils sont guidés dans leurs interventions par 
un plan de traitement rédigé par un physiothérapeute ou lorsqu'un protocole pour cette 
intervention est utilisé dans l'établissemene 10. 
Or, en CHSLD, plusieurs établissements n'ont à leur emploi que des TRP et aucun 
physiothérapeute dans le département de réadaptation. On ne peut donc compter sur la 
supervision ou l'orientation de traitement par ce professionnel. Par contre, la majorité 
des CHSLD publics et privés-conventionnés utilisent des protocoles pour baliser l'usage 
de la contention physique. Ces protocoles comportent toutefois des lacunes
311
• Par 
exemple, certains traitent en détail de tous les aspects de la prise de décision et de 
l'utilisation de la contention physique et peuvent aider les TRP à baliser leurs 
interventions. Par contre, d'autres protocoles comportent peu d'information sur la prise 
de décision et ne peuvent donc encadrer correctement 1' intervention des TRP. 
De plus, il faut préciser que les interventions en matière de contention, qui sont réalisées 
dans les résidences privées et à domicile, ne sont pas actuellement encadrées par un 
protocole concernant la contention physique312. Or, l'OPPQ spécifie clairement que la 
prise de décision de l'usage de la contention physique fait partie des interventions que 
peuvent réaliser les TRP313 sans toutefois indiquer le milieu visé. Ce manque de 
restriction expose les TRP à réaliser des actes pour lesquels ils ne sont pas assez 
encadrés et qui sort du cadre de leurs compétences professionnelles. Compte tenu de· la 
situation, il nous apparaît important que l'OPPQ produise, pour ses membres TRP, un 
document qui explique spécifiquement leur rôle en lien avec prise de décision de 1 'usage 
de la contention. Ce document devrait les aider à identifier les situations où ils ne 
doivent pas réaliser cet acte et les orienter dans cette tâche. Dans l'intervalle nous 
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croyons que les TRP ne devraient pas assumer la décision de l'usage de la contention 
physique. Tout au plus devraient-ils participer à l'intervention au sein de l'équipe 
interdisciplinaire pour lui faire bénéficier des informations qu'ils détiennent compte tenu 
de leurs champs d'expertise. 
Finalement, pour clore le sujet de l'encadrement des ordres professionnels, nous croyons 
que la formation menant à 1' acquisition des compétences professionnelles nécessaires à 
la décision de l'usage de la mesure de contention doit émaner des Ordres professionnels 
respectifs. En effet, ils sont légalement responsables de s'assurer que leurs membres ont 
les compétences professionnelles permettant la réalisation de leur métier. De plus, en se 
voyant octroyer une nouvelle activité réservée, le professionnel est en droit de demander 
à son Ordre professionnel de lui fournir des normes de pratiques ou des lignes 
directrices. Toutefois, l'établissement a aussi la responsabilité d'offrir à sa clientèle des 
services de qualité prodigués par du personnel compétent et formé. À ce titre et en tant 
qu'employeur, il doit faciliter la mise en place de mesures respectant les lignes 
directrices émanant des Ordres professionnels et il doit offrir des formations générales à 
tous les employés qui ont pour tâche d'utiliser les contentions
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• Quant au professionnel 
qui utilisera ou prendra la décision d'utiliser la contention, il doit s'assurer d'avoir les 
compétences requises et de le faire en conformité avec les directives de son Ordre 
professionnel. 
D. le processus disciplinaire 
Les Ordres professionnels ont pour mission d'encadrer la pratique des professionnels 
dans le but de protéger le public. Dans les faits, en plus de sa responsabilité civile, un 
. professionnel peut aussi être imputable de ses fautes via un recours disciplinaire suite à 
un signalement au syndic de 1' ordre dont il est membre. L'existence de cette instance 
permet donc la cohabitation de deux mécanismes de protection et d'imputabilité tout à 
fait indépendants. Le premier, civil, a pour but d'assurer la réparation ou l'indemnisation 
d'un préjudice et le second, professionnel, a pour but d'assurer la surveillance des 
compétences des membres de l'ordre. Le Code des professions315 stipule que le syndic 
peut enquêter lorsqu'il reçoit une information qui le porte à croire que le professionnel a 
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contrevenu au Code des professions ou au Code de déontologie de son ordre. À la suite 
de son enquête, il peut décider de porter plainte devant le comité de discipline
316
. La 
·décision du comité de discipline peut être portée en appel devant le Tribunal des 
professions317 . 
Les faits rapportés dans la décision Ordre professionnel des Infirmières et infirmiers c. 
Pépin du comité de discipline de l'OIIQ illustre bien l'application de cette procédure en 
matière de surveillance lors de l'usage de la contention physique
318
. Dans cette cause, 
l'intimé est accusé, entre autre, d'avoir manqué à son obligation de surveillance face à 
un patient agité qui se trouvait sous contention. Le patient a été retrouvé mort dans son 
fauteuil gériatrique, étranglé par les bretelles Pinel qui l'immobilisaient. L'intimé aurait 
jeté un coup d'œil au patient en se rendant au poste de garde. Or, la preuve a mis en 
lumière que tous s'accordaient à dire que l'usager nécessitait une surveillance plus 
exigeante que celle assurée par l'intimë
19
. À ce titre, le procédé de soins portant sur 
l'installation et la surveillance des contentions, en vigueur à ce moment dans 
l'établissement, stipulait la nécessité d'une surveillance étroite, constante et à vue de ce 
type de contention. L'obligation de surveillance en est une de moyen et dans cette 
décision, le Comité de discipline conclut que l'intervention de l'infirmier ne constituait 
pas une surveillance adéquate compte tenu de la situation de 1 'usager et du type de 
contention utilisé320. Il a donc été reconnu coupable sur le chef d'accusation concernant 
la surveillance et l'intimé s'est vu imposer une radiation de neuf mois. 
Dans l'affaire Ordre professionnel des infirmières et infirmiers c. Kerr321 , le Comité de 
discipline de l'OIIQ était saisi d'une affaire où un de ses membres était accusé d'avoir 
contrevenu aux articles 3 et 37 du Code de déontologie des infirmières et infirmiers en 
appliquant une contention thoracique avec une force excessive. On reprochait donc à 
l'intimé d'avoir. fait preuve de violence physique, ce qui «va à l'encontre de ce qui est 
généralement admis dans l'exercice de sa profession» (article 3). La plainte au syndic de 
l'ordre provenait d'une préposée aux bénéficiaires, collègue de travail de l' intimé, qui 
aurait entendu ce dernier faire preuve de violence verbale à l'endroit d'un usager. En 
outre, elle prétendait que la sangle abdominale qui le retenait était trop serrée. Le 
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tribunal disciplinaire n'a pas retenu la version des faits de la préposée aux bénéficiaires 
et a acquitté l'intimé des deux chefs d'accusation322 . À ce jour, aucune autre décision 
disciplinaires ne fait mention d'usage abusif de la contention physique. 
Ceci clos la section sur l'imputabilité des différentes parties impliquées dans l'usage de 
la contention physique de même que la première partie sur 1' encadrement juridique. 
Passons à la pratique et voyons maintenant en quoi consistent les Orientations 
ministérielles du MSSS et leur impact dans les milieux de soins. 
PARTIE 2 : LE CADRE CLINIQUE 
Section 1 Réponse politique 
A. Les Orientations ministérielles relatives à 1 'utilisation exceptionnelle des mesures de 
contrôle : contention, isolement et substances chimiques 
Rappelons que l'utilisation marquée des contentions dans certains milieux et l'abus qui 
peut y être associé ont suscité depuis plusieurs années des questionnements. Dans le but 
d'y remédier, des associations et des milieux de soins avaient mis en place des 
procédures ou écrit des documents et protocoles de réduction d'utilisation de la 
contention. Les Orientations ministérielles ont voulu rassembler ces différentes 
démarches pour unifier une approche: 
([ . .. ])malgré la qualité et la pertinence de ces travaux, le temps était 
venu de dégager une vision globale sur la question, d'orienter les 
démarches attendues de l'ensemble du réseau, de revoir celles déjà 
effectuées, le tout dans le cadre d'une prise de position ministérielle 
claire323 . 
C'est dans ce contexte qu'en décembre 2002, le MSSS a diffusé des principes directeurs 
pour guider les établissements et assurer le respect de l' article 118.1 de la LSSSS. Le but 
principal était d'opérer une réduction de l'usage des mesures de contrôle, voire même de 
les éliminer, par la mise en place de mesures alternatives324 . 
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De plus, ces Orientations ministérielles permettaient au MSSS d'exposer ses 
préoccupations, sa philosophie et les principes directeurs qui devraient amener les 
établissements à développer des protocoles de réduction de l'usage de la contention plus 
uniformes. En effet, l'objectif de ce document était aussi de réduire les écarts entre les 
établissements et d'éliminer l'utilisation illégale des mesures de contrôle. Le MSSS 
répondait ainsi à un besoin exprimé par différents types d'organisation soit 1' Agence de 
développement de réseaux locaux de soins de santé et de services sociaux (1' Agence), 
les regroupements, les associations et les établissements du réseau public, privés 
conventionnés et privés qui se préoccupaient de cette question
325
. 
Les orientations, telles que stipulées dans le document, devraient s'appliquer à toutes les 
clientèles et dans tous les établissements du réseau, c'est-à-dire autant aux 
établissements publics qu'aux établissements privés conventionnés ou privés 
autofinancés détenant un permis d'exploitation émis par le MSSS. Voici donc ce que 
contiennent les nouvelles Orientations ministérielles. 
1. La philosophie d'intervention 
Les valeurs à l'origine des Orientations ministérielles se retrouvent dans cette section. 
La première d'entre-elles est le respect de la personne qui dispose d'un potentiel, devant 
être mis à contribution dans la recherche et dans l'application de solutions à ses propres 
difficultés. Ainsi, l'appropriation par la personne de son pouvoir sur sa propre situation 
se situe au cœur même de l'intervention32
6
. 
Par ailleurs, l'implication de l'environnement humain de l'usager, qui est constitué de 
toute personne en lien avec lui, est aussi une valeur importante. Ce réseau de personnes 
forme les systèmes familial, social et communautaire qui gravitent autour de l'usager. 
Tous sont concernés par l'usage de la contention car ils ressentent les impacts des 
difficultés vécues par l'usager. Ainsi, pour définir les éléments de solution au moment 
d'établir des stratégies visant à réduire et, mieux encore, à éliminer l'usage des 
contentions, la mise à contribution de tous ces acteurs doit être envisagée. 
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Enfin, les Orientations ministérielles privilégient que l'intervention se réalise dans une 
perspective de relation d'aide. Ainsi, l'intervenant n'est plus le seul à posséder le statut 
de celui qui apporte et connaît les solutions aux problèmes. Il doit plutôt assumer son 
rôle de professionnel en tenant compte des caractéristiques de la personne et de 
l'environnement dans lequel elle évolue. De plus, il oriente ses actions afin de solliciter 
la contribution des acteurs présents dans le système de la personne sous contention et 
amène la personne mise sous contention à se percevoir elle-même comme un acteur 
actif. Le but ultime de l'intervention professionnelle est donc d'améliorer la qualité de 
vie de cette personne par la mise en place d'un processus menant à la réduction et, 
idéalement, à 1' élimination de 1 'utilisation des contentions. 
Le MSSS reconnaît que plusieurs établissements et intervenants ont déjà intégré 
l'ensemble de ces valeurs dans leur façon d'aborder le sujet des contentions. Toutefois, 
il est également conscient que, pour certains, il s'agit là d'une modification profonde des 
façons de faire qui devra nécessairement s'appliquer, au risque de remettre en question 
certaines cultures organisationnelles. 
2. Les principes directeurs encadrant l'utilisation des mesures de contrôle 
Dans ses orientations, le MSSS a défini six principes directeurs qui devront guider les 
établissements dans l'élaboration de leurs protocoles d'application pour encadrer 
1 'utilisation des mesures de contrôle, soit: 
Premier principe: Les substances chimiques, la ·contention et 
l'isolement utilisés à titre de mesures de contrôle le 
sont uniquement comme mesures de sécurité dans un 
contexte de risque imminent. 
Deuxième principe: Les substances chimiques, la contention et 
1 'isolement ne doivent être envisagés à titre de 
mesures de contrôle qu'en dernier recours. 
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Troisième principe: Lors de l'utilisation de substances chimiques, de 
la contention ou de l'isolement à titre de mesures de 
contrôle, il est nécessaire que la mesure appliquée 
soit celle la moins contraignante pour la personne. 
Quatrième principe: L'application des mesures de contrôle doit se faire 
dans le respect, la dignité et la sécurité, en assurant le 
confort de la personne, et doit faire l'objet d'une 
supervision attentive. 
Cinquième principe: L'utilisation des substances chimiques, de la 
contention et de l'isolement à titre de mesures de 
contrôle doit, dans chaque établissement, être balisée 
par des procédures et contrôlée afin d'assurer le 
respect des protocoles. 
Sixième principe: L'utilisation des substances chimiques, de la 
contention et de l'isolement à titre de mesures de 
contrôle doit faire l'objet d'une évaluation et d'un 
suivi de la part du conseil d'administration de chacun 
des établissements [nos italiques ]327 . 
Ainsi, pour respecter ces principes, le personnel qui décide de 1 'usage de la contention 
ou qui applique cette décision doit avoir reçu la formation inhérente à son utilisation
328
. 
Le MSSS s'attend également à ce que l'application de la contention soit supervisée de 
façon attentionnée et révisée régulièrement afin de limiter les risques d'accidents, de 
blessures et de traumatismes329. Il va même beaucoup plus loin sur la notion de 
surveillance : « Dans chaque cas, une surveillance étroite de la personne et, si possible, 
son accompagnement, devront être assurés»
330
. 
Grâce à ces principes, le MSSS veut non seulement faire la promotion de procédures 
claires et détaillées d'utilisation des mesures de contention auprès des intervenants mais 
également auprès de toutes les ressources en lien contractuel avec eux
331
. Les 
Orientations ministérielles confient l'évaluation de ces procédures (protocoles) dans les 
milieux au conseil d'administration de l'établissement. L'évaluation consistera 
premièrement à vérifier le respect du protocole
332
. Pour ce faire, la consultation des 
personnes visées par les mesures de contrôle ou leurs représentants est nécessaire. 
Deuxièmement, l'évaluation permettra d'actualiser le protocole en fonction de 
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l'évolution du recours aux contentions en lien avec l'objectif précis de la réduction de 
leur utilisation333 . Ce type d'évaluation devrait implicitement favoriser un
e approche 
préventive et l'identification de mesures de remplacement. Finalement
, le MSSS 
mentionne que le conseil d'administration peut déléguer les tâches de rééval
uation et du 
suivi des mesures de contrôle à d'autres instances. Il reconnaît que les c
ommissaires 
locaux à la qualité des services et que les comités d'éthique pourraient être d
es instances 
compétentes en la matière
334
. · 
3. Les contextes d'application 
Le document d'orientation prévoit deux contextes différents d ' application 
des mesures 
de contrôle: 
Le contexte d'intervention planifiée
335 prévoit la nécessité d'une éventuelle utilisation 
des mesures de contrôle dans un contexte précis. Prenons pour exemple 
le cas d'un 
usager ayant présenté une désorganisation comportementale récente qui est
 susceptible 
de se répéter: l'agitation au lit durant la nuit. Si cette situation est de nature 
à comporter 
un danger réel pour l'usager ou pour autrui, les intervenants doivent conveni
r à l'avance, 
avec lui ou son représentant s' il est inapte, des moyens à utiliser pour faire
 face à une 
telle situation. Dans ce cas, si les ridelles de lit doivent être utilisées 
comme une 
contention, 1 'usager ou son représentant devra préalablement consentir à so
n utilisation 
durant la nuit lors des périodes d'agitation. Ces mesures seront alors inscr
ites au plan 
d'intervention ou au plan de services de la personne. Évidemment, l'usage de la 
contention demeure en tout temps le dernier recours parmi les moyens autori
sés. 
Le contexte d'intervention non planifiée
336 est une intervention réalisée en réponse à 
un comportement subit, inhabituel et imprévisible. Ce type d' interven
tion a lieu 
lorsqu'un danger est imminent et que la sécurité de la personne ou celle 
d' autrui est 
menacée. Bien entendu, son aspect subit implique que les mesures de contrô
le n'ont pas 
été prévues au plan de services de la personne ou au plan d'intervention
. Toutefois, 
même en présence d'un contexte d'intervention non planifiée, les si
x principes 
directeurs énumérés antérieurement demeurent la base soutenant les actions à
 poser. Une 
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fois terminées, ces situations non prévues font l'objet d'une analyse post-situationnelle 
afin d'envisager des mesures alternatives. Si nécessaire, la situation devra être incluse 
dans le plan d'intervention de l'usager permettant une approche subséquente dans un 
contexte d'intervention planifiée. 
B. Le Plan d'action des Orientations ministérielles relatives à 1 'utilisation 
exceptionnelle des mesures de contrôle : Contention, isolement et substances chimiques 
1. Sa description 
Pour réduire, voire éliminer les mesures de contrôle, le MSSS a joint un Plan d 'action
331 
aux Orientations ministérielles. Ce document interpelle les différentes instances du 
réseau de la santé et des services sociaux, de même que divers partenaires dans des 
secteurs connexes (Collège des médecins, Ordres professionnels, associations, etc.). Il 
repose sur trois grands objectifs : 
Objectif 1: S'assurer de l'appropriation des Orientations 
ministérielles sur l'utilisation des mesures de contrôle. 
Objectif 2 : Encadrer 1 'utilisation des mesures de contrôle. 
Objectif 3 : Mesurer 1 'impact des Orientations ministérielles sur 
1 'utilisation qui est faite des mesures de contrôle
338
• 
Chacun de ces objectifs est associé à des actions concrètes devant être accomplies dans 
le cadre d'un échéancier de réalisation bien identifié. Les instances concernées, de même 
que leurs rôles et responsabilités respectifs, y sont également identifiés. Des indicateurs 
de résultat sont précisés lorsqu'ils sont identifiables. Ce plan est très encadrant et s' il est 
suivi, il permet à un établissement de s'assurer qu' il respecte les Orientations 
ministérielles. 
C'est dans son Plan d'action que le Ministère mentionne que : 
Tous les établissements du réseau de la santé et des services sociaux 
doivent, selon l'article 118.1 de la LSSSS, élaborer un protocole 
d'application des mesures de contrôle en conformité avec les présentes 
orientations ministérielles, le faire approuver par leur conseil 
d'administration et le soumettre à la régie régionale qui devra en 
vérifier la conformité. Le protocole doit prévoir un mécanisme de 
suivi339 . 
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Ce plan a aussi été diffusé en 2002. Afin de mesurer 1' impact et le respect de son 
échéancier, nous procédons maintenant à l'actualisation de la mise en place du plan 
d'action en date de l'hiver 2007. 
2. Son actualisation 
Dans la mise à jour du Plan d 'action, il est remarquable de voir que les échéances ne 
sont pas respectées. Sans toutefois entrer dans trop de détails, nous traiterons de chacune 
des actions à réaliser dans le cadre des trois objectifs du plan afin de dresser un portrait 
actuel de la mise en œuvre des Orientations ministérielles. Nous ferons aussi ressortir 
certains problèmes reliés à la réalisation du Plan d'action. 
a. Objectif 1 : S'assurer de l'appropriation des Orientations ministérielles 
Dans le cadre de la réalisation du Plan d 'action, le MSSS a exigé que chaque Agence 
réalise les quatre actions suivantes : premièrement, désigner un répondant régional 
pour l'application des Orientations ministérielles et deuxièmement diffuser les 
Orientations ministérielles340 . L'échéancier de diffusion dans le réseau de la santé 
québécois était fixé à l'automne 2002. Toutefois, les Orientations ministérielles ont été 
diffusées seulement en automne 2003. Ce premier retard a provoqué un report complet 
de l'échéancier du Plan d 'action. En effet, avec une année. de délai dans la diffusion des 
Orientations ministérielles, il était prévisible que toutes les actions qui en découlent ne 
se réalisent pas selon 1' échéancier prévu au départ. 
La troisièmè action consistait à assurer une formation adéquate du réseau. Elle 
comportait plusieurs étapes menant à la réalisation et à la mise en œuvre d'un 
programme national de formation. Son but était de réduire de façon concrète le recours à 
la contention physique ou d'en abréger le temps d'utilisation
341
. Ce programme de 
formation devait être réalisé en partenariat entre le MSSS et les Agences
342
. Les 
établissements devaient être consultés pour pouvoir élaborer leur propre plan formateur. 
La mise en place du programme était prévue pour juin 2004. 
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Or, dans les faits, les Agences ont été avisées de l'existence du programme de formation 
durant 1' été 2006 et n'ont pas été consultées pour son élaboration. À la fin de 1' été 2006, 
elles ont demandé aux établissements visés par la première vague de formation, soit les 
CHSLD et les établissements de santé généraux de toutes les régions du Québec, de 
fournir une liste des intervenants à former pour l'automne 2006. En octobre 2006, 65 
intervenants du réseau public de la santé ont participé à une formation de deux jours 
dans le but de faire d'eux des agents multiplicateurs dont le rôle serait de former tous les 
intervenants du réseau de la santé. 
Le document explicatif du programme de formation, de plus de 600 pages, comprend 
deux sections importantes. Premièrement, celle du guide de formation qui comporte la 
description du programme national, un guide pédagogique
343 et des outils de formation 
permettant 1' élaboration de formations complémentaires
344
. Deuxièmement, celle des 
modules de référence dits: référentiels, formée de trois types de modules: les modules 
essentiels qui abordent les sujets que le MSSS considère comme les plus importants à 
couvrir pour atteindre son objectië45 , le module d'évaluation et les problématiques 
cliniques346. Le guide inclut aussi un cahier du participant qui résume l'information 
pertinente que devra transmettre l'agent multiplicateur lors de ses séances de formations. 
Il est prévu que les groupes de formation ne devront pas dépasser plus de 12 à 15 
participants à la fois et que les séances dureront une journée. 
Ce projet, d'une grande ampleur, comporte toutefois certains problèmes. Premièrement, 
dans la région montréalaise, 15 intervenants provenant des CHSLD et des établissements 
de soins généraux ont suivi la formation d'agent multiplicateur. Ces individus devront à 
leur tour former plus de 30 000 intervenants montréalais, de milieux très divers. Ainsi, 
par exemple, les intervenants en CLSC sont visés mais seuls des intervenants de centre 
hospitalier et de CHSLD ont été formés. Comment ces derniers sauront-ils adapter la 
formation aux réalités de l'intervention à domicile? 
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Deuxièmement, le programme de formation national n'est pas assorti d'une enveloppe 
budgétaire qui pourrait permettre sa réalisation. Le MSSS s'attend-il à ce que les 
établissements paient seuls les frais de formation de leurs intervenants (une journée de 
libération par intervenant)? Cette perspective, bien que comportant des enjeux financiers 
pour les administrateurs, est réalisable lorsqu'un établissement a un de ses intervenants 
qui est agent multiplicateur. Que faire pour former les intervenants de centres qui n' en 
ont pas? Qui paiera la libération de l'agent multiplicateur? Actuellement, les 
administrateurs des établissements ayant des formateurs attendent de savoir s'il y aura 
un budget disponible, ce qui provoque une inertie au sujet de cette formation. 
Finalement, en combien de temps 15 personnes peuvent-elles en former 30 000 étant 
donné qu'aucune autre formation n'est prévue? Est-il réaliste · de croire que ce 
programme sera mis en œuvre rapidement? 
Pour conclure la liste des actions à réaliser dans le cadre de 1 ' atteinte du premier 
objectif, la quatrième action consistait à présenter les Orientations ministérielles aux 
représentants du ministère de l'Éducation et du ministère de la Famille et de 
l'Enfance. À ce sujet, une représentante du MSSS nous a précisé que cette action a été 
réalisée par le biais d'une consultation. Toutefois, aucun détail ne nous a été fourni sur 
les effets de cette consultation, notam.ment en ce qui concerne le respect des droits 
fondamentaux des enfants face à l 'usage de la contention. Le dossier de l'usage de la 
contention physique auprès des enfants en général et plus spécifiquement en milieu 
scolaire ne fait pas partie de notre propos. C' est pourquoi nous n'élaborerons pas 
davantage sur ce sujet. 
b. Objectif2 :Encadrer l 'utilisation des mesures de contrôle. 
Dans le but d' atteindre cet objectif, le MSSS a déterminé quatre actions à réaliser. La 
première consistait à faire adopter un ou des protocoles d'utilisation des mesures de 
contrôle dans chaque établissement du réseau de la santé québécois. Pour ce faire, les 
établissements devaient soumettre leurs protocoles à 1 'Agence qui avait pour 
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responsabilité de s'assurer qu'ils étaient conformes aux Orientations ministé
rielles347 . 
Afin de comprendre cette étape très importante pour les milieux de soins, des 
exemples 
de protocoles de contention physique élaborés par des CHSLD et établisse
ments de 
soins généraux seront analysés dans la prochaine section
348
. L'échéancier de cette action 
était fixé pour septembre 2003. 
À ce jour, l'Agence n'a publié aucun document traitant de la contention physique. Il n'y 
a donc aucun moyen de connaître les résultats de la collecte des protocoles d'u
tilisation 
de la contention physique, par exemple : le nombre et le type d'établisseme
nts ayant 
transmis un protocole, les corrections à apporter et le genre de soutien qu
e fournit 
l'Agence aux établissements dans ce dossier. Donc, afin de savoir ce qu'il advie
nt de ces 
protocoles, nous avons consulté, en avril 2005, la répondante régionale de l'Ag
ence de 
développement de réseaux locaux de soins de santé et de services sociaux de 
Montréal 
Centre. Elle nous a précisé, que la proportion des établissements ayant tran
smis leur 
protocole à cette date était de 34 sur 38 CHSLD publics, 15 sur 16 CHSLD
 privés 
conventionnés et neuf CHSLD privés détenant un permis d'exploitation du M
SSS; 13 
000 lits étaient concernés par ces établissements. À ce moment, 1 'Agence procédait 
encore à la réception des protocoles et à leur analyse selon une grille repr
enant les 
différents éléments importants émanant des Orientations ministérielles
349
. Des correctifs 
étaient demandés aux établissements jusqu'à l'obtention d'un protocole se conformant 
aux Orientations ministérielles. 
Au mveau provincial, cette même analyse était réalisée par différents ré
pondants 
régionaux dans chacune des sous régions administratives du Québec, selon la catégorie 
d'établissements. La grille d'analyse que nous avons obtenue n'était pas co
mmune à 
tous les répondants régionaux. Ils étaient tous supervisés par un même cadre (chargé de 
projet) qui assurait une certaine uniformité des procédures d'analyse et qui coordonnait 
le lien avec la personne chargée du dossier au MSSS. Aucune statistique n'a été
 colligée 
concernant le nombre de protocoles révisés dans les différentes sous
 régions 
administratives du Québec. 
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En novembre 2006, nous avons vérifié une deuxième fois si cette analyse avait été 
menée à bien, auprès de la nouvelle répondante régionale. Elle nous a précisé qu'aucune
 
donnée sur les résultats de la révision des protocoles n'a été colligée et qu'actuellement,
 
aucune vérification de protocole n'est en cours. Nous déplorons que cette information
 
n'ait pas été compilée. L'Agence considère cet objectif comme atteint sans pouvoir en 
préciser la date, ni le démontrer à 1 'aide de données ou de statistiques. Il est donc permis
 
de se questionner sur les retombées des vérifications qui étaient en cours en avril 2005. 
Comment peut-on être certain que les protocoles en vigueur actuellement dans les
 
établissements sont conformes aux Orientations ministérielles? Si d'autres vérifications
 
sont à prévoir, n'aurait-il pas été pertinent de procéder à l'évaluation de la méthode
 
utilisée afin de la bonifier? 
La deuxième action à réaliser pour atteindre l'objectif d'encadrer l'utilisation de la 
mesure de contention consistait à mettre en place un mécanisme de suivi. Ce 
mécanisme comportait d'une part, la réalisation d'une réévaluation annuelle du
 
protocole d'utilisation de la contention physique par le conseil d'administration de
 
l'établissement et, d'autre part, la transmission d'un rapport annuel à ce sujet par le 
conseil d'administration à 1 'Agence concernée. Comme ce processus était annuel, il a été 
mis en place dans les établissements un an après l'adoption au conseil d'administration
 
du protocole de contention. La vérification de son efficacité aurait été possible si
 
1 'Agence avait assumé le suivi qui lui incombait mais le répondant régional nous a
 
affirmé qu'à ce jour il n'y a pas de suivi de l'Agence à ce sujet. Dans plusieurs 
établissements, les protocoles mis en place en 2003 sont en voie d'être modifiés. 
L'Agence ne prévoit aucune vérification future des protocoles révisés. Il aurait
 
certainement été profitable qu'un suivi soit fait à cet égard. 
La troisième action à réaliser consistait à baliser la notion de substance chimique en
 
tant que mesure de contrôle. Nous n'avons pas entamé de recherche pour savoir si 
cette action avait été réalisée puisque nous ne traitons pas de ce sujet dans notre texte. 
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Finalement, la dernière action consistait à établir des normes pour la certification du 
matériel de contention. À l'aide d'un groupe d' expert, le MSSS s'était donné pour 
objectif d'élaborer un document traitant de l'évaluation et de la conception du matériel 
de contention et ce, pour juin 2003. Ce document devait permettre d' atteindre l'objectif 
d'élaborer des normes pour la certification du matériel de contenti
on350. 
Malheureusement, il n'a été diffusé que depuis 2005, et il est incomplet car i
l ne 
comprend que le matériel des compagnies ayant accepté de participer à 1' élaboratio
n du 
guide. Cette situation est problématique puisque ce document doit servir de base po
ur la 
réalisation de l'inventaire du matériel de contention utilisé dans chacun
 des 
établissements et permettre l'évaluation des besoins en matér~el de contention. Ainsi, s'il 
est incomplet, les intervenants auront de la difficulté à 1 'utiliser pour faire leu
r 
inventaire. D'ailleurs, aucune directive n'a été transmise aux établissements qu
ant à 
l'utilisation de ce document dans la réalisation de l'inventaire de leur matérie
l de 
contention. Pour ce qui est du document, il est impossible de savoir si le groupe d'e
xpert 
continue à le bonifier. 
c. Objectif 3 :Mesurer l'impact des Orientations ministérielles 
Deux actions visaient à atteindre cet objectif. Premièrement, élaborer et implanter un 
outil standardisé de collecte de données soit «un formulaire standardisé minimal à 
remplir chaque fois qu'une substance chimique, une mesure de contentio
n ou 
l'isolement sont utilisés à titre de mesure de contrôle»
351
• Cette action devait être 
réalisée pour juin 2003. Or, en 2007, le MSSS n' a pas encore diffusé ce document. 
La deuxième action consistait à procéder à une évaluation de l'impact des 
Orientations ministérielles sur une base longitudinale. Cette évaluation devait ê
tre 
réalisée à l'aide d ' un outil standardisé de collecte de données. C'était en juin 2003 que le 
MSSS devait avoir réalisé cette action. Or, le MSSS croit être en mesure de la début
er en 
janvier 2007. Il reste à voir quels seront les impacts de cette étude sur les Orientations 
ministérielles et leur mise en œuvre future dans les milieux. 
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En conclusion, il est surprenant de constater combien la coordination dans la mise
 en 
œuvre des Orientations ministérielles est déficiente. En effet, une confusion rè
gne entre 
les différents intervenants : les établissements, l'Agence et le MSSS. Les
 délais dans 
l'atteinte des objectifs du Plan d'action n'ont certainement pas contribué à améliorer la 
communication entre eux. Est-ce attribuable à des enjeux politiques tels un changement 
de gouvernement en avril 2003 et la venue de nouvelles priorités en matiè
re de santé? 
C'est possible. Néanmoins, nous tenons à souligner que l'effet de tous ces r
etards est de 
ralentir la mise en place de politiques et de mécanismes visant à préserv
er les droits 
fondamentaux des usagers mis sous contention. Cette situation est préoccup
ante et nous 
tenons à aborder une piste de solution. 
d. Une proposition pour l'avenir: des mécanismes de surveillance 
À la lumière de l'actualisation du Plan d'action, on remarque qu'il ·y a un manque de 
cohésion et de communication entre les différentes instances impliquées dan
s sa mise en 
œuvre. Les effets réels de l'application du protocole d'utilisation de la
 contention 
physique, par les intervenants auprès des usagers, ne sont pas actuellement 
mesurables. 
Le temps passe et les résultats tardent à venir. Ceci a pour effet de nou
s empêcher 
d'avoir une idée juste concernant le respect des droits des usagers en matière d'usage de 
la contention. 
À ce sujet, nous croyons qu'en attendant qué les moyens préconisés par le Plan d'action 
se concrétisent, la meilleure façon de faire une vérification reste encore une
 visite dans 
les milieux de soins. C'est ce que pourraient faire l'Agence ou le 
MSSS. Or, 
actuellement, aucune visite de ce genre n'est mise en œuvre pour vérifier c
omment les 
protocoles d'usage de la contention physique sont utilisés. Pourtant, ce n'e
st pas faute 
d'avoir la possibilité légale de le faire. En effet, divers mécanismes ex
istent pour 
légaliser des visites dans les milieux de soins par l'Agence et le MSSS. Vo
ici ceux que 
nous avons trouvés. 
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Depuis 2005, la Loi modifiant la LSSSS
352 concernant l'inspection permet aux Agences 
de déléguer à une personne la tâche de s'assurer du respect de la lo
i et des règlements 
dans un établissemene
53
. Cet article dote donc les Agences d'un mandat de réalisation 
de visites d'inspection de la qualité des services dispensés dans les m
ilieux de soins354 • 
Ces visites seraient propices à la vérification du respect des protocole
s d'utilisation de la 
contention physique des milieux et de leur conformité aux Orientation
s ministérielles. 
Le MSSS quant à lui, pourrait utiliser le processus d'agrément
, auquel tous les 
établissements de soins du réseau de la santé doivent se soumettre, 
pour identifier des 
lacunes dans 1 'usage de la contention physique Justifiant une visite 
dans un milieu de 
soins355 . En effet, un des buts de cet agrément est de s'assure
r de la prestation 
sécuritaire des services de santé et des services sociaux
356
. D'ailleurs, l'usage de la 
contention physique dans 1' établissement fait partie des aspect
s évalués lors de 
l'agrément357 . Ainsi, les organismes d'accréditation demandent un ra
pport concernant la 
prévalence de l'utilisation de la contention physique dans l'établiss
ement. De plus, il 
vérifie si l'établissement a un protocole d'usage de la contention qui r
épond aux normes. 
Finalement, le processus réalisé pour diminuer le recours à l
a contention dans 
l'établissement est évalué
358
. Le rapport d'agrément est ensuite transmis au MSSS
359
. 
Cette étape pourrait donc permettre au MSSS de prendre connais
sance de l'état de 
l'usage de la contention dans un milieu et, le cas échéant, d'identifie
r un problème à ce 
sujet. Par la suite, le MSSS a le droit de mandater une personne pour faire des visites de 
vérification du respect de la Loi et des règlements
360
. 
Notons finalement qu'il serait souhaitable que l'Agence et/ou le M
SSS utilisent ces 
moxens pour faire des vérifications de l'utilisation de la contention
 physique dans les 
milieux. Ce serait à notre avis le meilleur moyen de s'assurer du res
pect réel des droits 
fondamentaux des usagers en matière de contention et ce, à court term
e . 
. Nous connaissons maintenant la réponse politique au problèm
e de l'usage de la 
contention physique, ainsi que ses lacunes. Voyons la mise en œuv
re des Orientations 
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ministérielles dans les milieux de soms à l' aide d' une analyse 
des protocoles 
d'utilisation de la contention physique. 
Section 2 Réponse clinique 
A. La situation dans les milieux de soins 
Bien que les dirigeants politiques adoptent des lois et fournissent 
aux milieux des 
orientations, c'est leur application qui est décisive en matière de pro
tection des droits 
des usagers. Ainsi, la mise en oeuvre se fait à la fois par le
s dirigeants des 
établissements, qui transmettent des directives aux membres du pe
rsonnel, et par le 
personnel, qui traduit ses directives en action auprès des usagers. 
Afin de bien comprendre l' effet des Orientations ministérielles sur le ré
seau de la santé, 
nous avons demandé à 31 CHSLD publics ou privés conventionnés et
 établissements de 
soins généraux de la région de Montréal de nous transmettre leur prot
ocole d'utilisation 
des contentions physiques ainsi que de nous donner la date de sa derniè
re révision. Nous 
avons choisi la région montréalaise parce que plus de 80,7% des perso
nnes âgées vivent 
dans les centres urbains
361
; ce qui nous permet de rejoindre notre clientèle cible. Les 
données recueillies seront analysées afin de faire ressortir les informati
ons pertinentes et 
les problèmes que soulèvent ces protocoles. Dans les comparais
ons, aucun nom 
d'établissement ne sera mentionné. Cet anonymat a pour but de n
e pas nuire à la 
réputation des établissements qui ont accepté de transmettre leurs
 protocoles. Ces 
protocoles seront listés dans la bibliographie de cet ouvrage. 
B. Les protocoles d 'utilisation de la mesure de contention 
1. Les établissements de soins de longue durée publics et privés conve
ntionnés 
Nous avons réussi à recueillir 14 protocoles auprès des CHSLD publi
cs et des CHSLD 
privés-conventionnés. Ces établissements totalisent 4446 usagers en li
t d'hébergement. 
Au départ, nous n'étions pas convaincus que ces deux types de CHS
LD nous feraient 
parvenir des documents semblables. Nous avions l' impression que l
es établissements 
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privés-conventionnés, qui sont gérés par un promoteur privé et donc à bu
t lucratif, ne 
s'empresseraient pas de se conformer aux Orientations ministérielles. En 
effet, cette 
démarche demande de l'investissement en temps et en ressources. Nous p
ensions donc 
que nous allions recevoir un moins grand nombre de protocoles des ét
ablissements 
privés-conventionnés que publics. Lors de 1' analyse des documents reçus
, nous avons 
constaté que toute proportion gardée, non seulement le nombre de ré
ponses était 
semblable mais en plus, les protocoles étaient similaires tant au niveau du
 contenu que 
du format. Nous avons donc décidé d'analyser les protocoles sans tenir 
compte de la 
distinction entre le type de CHSLD d'où ils proviennent. 
Certains protocoles avaient été soumis pour analyse à 1 'Agence et avaient é
té corrigés ou 
approuvés et d'autres non. Il est donc probable qu'une partie des différenc
es que nous 
soulèverons soient attribuables au fait que les établissements n'étaient pas to
us rendus au 
même point dans la révision de leur protocole. 
L'analyse que nous présentons vise à faire ressortir les différences entre de
s protocoles 
utilisés dans des établissements qui offrent des services de santé à des per
sonnes âgées 
en perte d'autonomie. Pour se faire, nous avons relevé dans les 
Orientations 
ministérielles les informations qui, selon nous, devraient apparaître dans les 
protocoles. 
Voici le résumé des discordances et ressemblances que nous avons identifiée
s. 
a. La date de révision 
Dans les protocoles, la date de révision finale du document oscille entre f
évrier et juin 
2004. Selon le premier échéancier, les établissements devaient remettre leu
rs protocoles 
en septembre 2003. Cette date a été repoussée pour la région montréalaise 
au 28 février 
2004 car les séances d'information tenues par 1 'Agence sur les 
Orientations 
ministérielles ont eu lieu à l'automne 2003. Un rappel a ensuite été émis 
le 1er avril 
2004. C'est donc dire que seulement quelques établissements ont été e
n mesure de 
remettre leurs protocoles, et la plupart l'ont fait en retard. 
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b. La nécessité de la prescription médicale 
Parmi les CHSLD ayant fait parvemr leur protocole, onze établissements sur 14 
imposent que le médecin signe une prescription. Dans deux des trois autres 
établissements, le médecin doit être avisé de la mesure mais qu'il n'a pas l'obligation de 
signer une prescription; le dernier établissement n'aborde pas le sujet de la prescription 
médicale dans son protocole. 
Comme nous l'avons déjà mentionné, depuis l'intégration du projet de loi 90 au Code 
des professions, la prescription médicale n'est plus essentielle pour justifier l'usage de la 
contention physique et d'autres professionnels peuvent en prendre la décision
362
. Dans 
ces conditions, il est légitime de se demander si le fait d'augmenter le nombre de 
personnes légalement habilitées à ordonner l'usage des contentions physiques 
provoquera une sur utilisation de la mesure de contention, mettant en péril les droits des 
usagers363 . Si on se fie aux écrits, les protocoles démontrent que les habitudes des 
milieux n'ont pas changé massivement et que la prescription médicale est encore 
largement requise pour justifier l'usage de la contention physique. Ainsi, le choix des 
établissements est judicieux. En effet, les médecins sont depuis de nombreuses années 
responsables de la prise de décision de l'usage de la contention physique. Pour ce faire, 
ils utilisent des documents élaborés par le Collège des médecins qui ont fait leurs 
preuves364 . Ils sont donc bien encadrés, ce qui leur a permis de développer une expertise 
dans la réalisation de cette activité. Les autres professionnels ont, comme nous l'avons 
vu précédemment, un encadrement plus déficient
365
. Dans le cas des ergothérapeutes et 
des infirmiers-infirmières, l'encadrement est adéquat mais l'expérience dans la 
réalisation de cette activité reste à venir. Il est donc rassurant, en ce qui concerne le 
respect des droits des usagers, de savoir que la majorité des établissements requiert 
encore la prescription pour l'usage de la contention physique. 
77 
c. Le consentement 
Douze établissements mentionnent l'importance d'obtenir le consentement de l'usager. 
La majorité d'entre eux fournissent, annexé à leur protocole, le formulaire de 
consentement qu'ils utilisent. Seulement trois protocoles spécifient quel professionnel 
doit obtenir le consentement. Deux protocoles mentionnent la nécessité d'obtenir à 
nouveau le consentement de l'usager lorsque les paramètres entourant l'usage de la 
contention physique changent. Un seul document spécifie ce qu'on doit faire en cas de 
refus catégorique de l'usager. Dans ces conditions, nous craignons que les intervenants 
minimisent les refus des usagers, en se justifiant par le fait que le consentement a été de 
toute façon déjà obtenu de façon générale au moyen du formulaire de consentement. 
Deux établissements ne traitent pas de consentement dans leur protocole. Il est possible 
qu'ils aient un autre document qui en traite spécifiquement. Toutefois, bien qu'il soit 
clair que tous les établissements doivent se conformer aux règlements et aux lois relatifs 
à l'obtention du consentement, il nous semble primordial d'aborder le consentement 
dans un protocole d'utilisation de la contention. Si les établissements choisissent de ne 
pas le décrire exhaustivement dans leur protocole, ils devraient faire . référence au 
document qui en traite. La formation, que les établissements ont 1' obligation de 
dispenser à tous leurs intervenants qui travaillent avec les contentions, doit aussi 
obligatoirement aborder le sujet du consentement. 
d. La personne responsable de 1' évaluation de la pertinence de la mesure 
L'équipe multidisciplinaire ou interdisciplinaire est responsable de 1' évaluation dans dix 
CHSLD. Comme nous l'avons déjà expliqué, il y a une différence entre ces deux types 
d'équipe et l'interdisciplinarité est préconisée par le MSSS366. La démarche d'évaluation 
a pour but de résoudre le processus complexe de prise de décision énoncé dans les 
Orientations ministérielles et expliqué dans la section traitant des règles d'éthique367. 
Pour ce qui est des quatre autres protocoles, un indique que cette tâche revient aux 
ergothérapeutes, un autre à l'infirmière responsable de l'usager, un oscille entre ces deux 
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intervenants tout au long de son document et le dernier décrète que c'est la 
responsabilité de l'infirmière chef. Aucun protocole n'indique que la responsabilité de 
l'évaluation revient seulement au médecin prescripteur. 
Notons ici que rares sont les protocoles qui décrivent quels intervenants sont inclus dans 
l'équipe inter et multidisciplinaire. Ceux qui le font n'incluent pas les mêmes personnes. 
Ainsi, on retrouve généralement les infirmiers, les ergothérapeutes, les TRP et les 
physiothérapeutes. Souvent, s'ajoute le médecin traitant et parfois les infirmiers 
auxiliaires, les préposés aux bénéficiaires et les travailleurs sociaux. Comme les 
observations des usagers sont principalement faites par les infirmiers, les préposés aux 
bénéficiaires et les infirmiers auxiliaires, il est surprenant que tous ne fassent pas 
automatiquement partie de l'équipe. Ceci nous amène à nous demander si, dans le 
milieu, on sous estime l'importance de l'implication des personnes donnant directement 
des soins dans les décisions d'équipe? Dans une optique de respect des droits d'un 
usager, il apparaît pertinent que tous les intervenants oeuvrant auprès de cette personne 
fassent partie de son équipe interdisciplinaire. Or, certains établissements n'incluent pas 
spécifiquement les médecins dans l'équipe interdisciplinaire. Comme le soulignait le 
coroner Ferland dans son rapport sur le décès évitable de J. D., la présence du médecin 
aux réunions d'équipe est primordiale, surtout qu'il relève de la responsabilité du 
médecin de faire le suivi de ses propres recommandations d'utilisation de la contention 
physique368. Les protocoles recueillis nous indiquent que la prescription médicale de la 
contention physique est requise dans la majorité de ces établissements369 . Il nous semble 
donc nécessaire que le médecin soit inclus dans l'équipe d'évaluation. Sinon, il doit de 
toute façon réévaluer l'efficacité de la mesure et ce, en conformité avec son obligation 
d'assurer un suivi370. De plus, ces équipes devraient fonctionner en interdisciplinarité 
pour favoriser une intervention respectant bien toutes les facettes et besoins de l'usager. 
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e. Le protocole d'évaluation 
Dès 1996, l'AHQ avait dressé une liste des évaluations requises lors du processus 
décisionnel d'utiliser la contention physique : 
Condition médicale, évaluation pharmacologique, autonomie 
fonctionnelle (potentiel à la marche, transferts, etc.), positionnement, 
autonomie, psychique/fonctions mentales supeneures et grille 
d'analyse des comportements perturbateurs (facteurs déclenchant, 
) 37f etc. . 
Divers intervenants ont pour tâche de réaliser ces évaluations dans le cadre normal de 
leur travail. Comme nous 1' avons mentionné précédemment, vu les diverses évaluations 
requises, un établissement ne doit pas simplement choisir un ou 1' autre des 
professionnels légalement habilités à décider de l'usage de la contention pour faire seul 
l'évaluation dans n'importe laquelle des situations
372
. D'ailleurs, dans son plus récent 
document traitant de la décision de l'usage de la contention par ses membres, l'OEQ 
détaille de quelle manière l'ergothérapeute peut s'impliquer dans certaines parties de 
cette évaluation373 . Ceci nous ramène à la question de l'importance d'un plan 
d'intervention interdisciplinaire tel qu'expliqué au point précédent. 
Parmi les protocoles analysés, douze d'entre eux ont décrit avec plus ou moins de 
précision les rôles de chacun des intervenants dans l'évaluation de la nécessité d'utiliser 
une contention. Quatre protocoles ont inclus le processus décisionnel sous forme d'un 
organigramme. Cinq protocoles incluaient diverses grilles d'évaluation. Finalement deux 
protocoles ont traité de la contention sans détailler qui devait compléter 1' évaluation. Ces 
deux derniers protocoles nous semblent incomplets et nous doutons que les intervenants 
concernés dans ces établissements sachent comment remplir leurs fonctions à ce sujet. 
Il ressort de la lecture de ces protocoles que les rôles sont définis mais les détails de 
chaque évaluation ne sont pas décrits. Les protocoles laissent aux intervenants désignés 
la responsabilité de procéder à l'évaluation selon les paramètres relatifs à leur 
profession, ce qui est en accord avec le fonctionnement général des unités de soins. Par 
exemple, on laissera au physiothérapeute le soin d'évaluer la marche et les transferts, à 
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1' ergothérapeute la responsabilité d'évaluer les fonctions cognitives et 1' autonomie dans 
les activités de la vie quotidienne, à l'infirmier ainsi qu'au médecin de détailler les 
comportements perturbateurs et leur interprétation, les effets de la médication de même 
que les symptômes physiques et psychiques conséquents à l' utilisation de la contention. 
La façon dont les protocoles expliquent le processus d'évaluation de la nécessité 
d'utiliser la contention est adéquate compte tenu du fait que d'autres documents publics 
et accessibles le décrivent plus exhaustivement374. De plus, comme nous l'avons vu 
précédemment, les ordres professionnels veillent sur les compétences de leurs membres 
et doivent mettre à leur disposition des outils pertinents pour orienter leur pratique375 . 
Toutefois, notons pour terminer qu'il est surprenant de voir que l'on ne traite pas 
souvent de la consultation de l'usager et de ses proches dans le processus. C'était 
pourtant une exigence des Orientations ministérielles376 et de la loi. 
f. Les contextes d'application planifié et non-planifié 
Huit CHSLD reprennent la distinction entre l'intervention planifiée et non-planifiée tel 
qu'abordé dans les Orientations ministérielles377• De ce fait, ils recommandent deux 
manières différentes d 'agir: une lorsque le besoin d'utiliser la contention a été prévu et 
l'autre lors de l' occurrence d'un comportement non prévu. Cinq autres CHSLD ne font 
pas de distinction entre les contextes d'application mais abordent les spécificités de 
l'intervention en cas d'urgence. Un CHSLD n'aborde pas ce sujet. Il nous semble 
important de faire cette distinction puisque le contexte de 1' intervention non-planifiée 
met l' emphase sur la nécessité d'un retour en équipe sur les circonstances ayant" 
provoqué l 'usage non prévue de la contention physique378. Ainsi, le plan d' intervention 
est révisé ponctuellement en fonction des incidents ayant mené à une analyse 
postsituationnelle379. Cette procédure impose à l'équipe une analyse continue de la 
pertinence de l'usage de la contention qui nous semble plus respectueuse des droits de 
l' usager. 
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De plus, nous avons vu précédemment que la nécessité d'obtenir un consentement varie 
en fonction du contexte d'intervention380. Cette distinction vise à orienter les 
intervenants afin qu'ils respectent les droits des usagers sous contention en obtenant le 
consentement en temps opportun. L'omettre dans le protocole, c'est priver les 
intervenants de cette méthode d'analyse facilitatrice. 
g. Le type de contention visée 
Trois CHSLD ne mentionnent pas de liste d'équipements considérés comme des 
contentions; tous les autres en présentent une dans leur document. C'est la catégorie 
dans laquelle on retrouve la plus grande disparité. En effet, certains ne font qu'une liste 
de ce qui est considéré comme une contention dans leur établissement, quatre CHSLD 
spécifient ce qui est considéré comme une contention inadmissible soit, selon le cas : le 
gilet, la contention thoracique, la contention aux quatre membres, la table de contention 
sans l'utilisation d'une ceinture, la contention artisanale, etc. Cinq établissements font 
une distinction entre une contention et une mesure de positionnement. Deux autres le 
font tout en excluant les ceintures, qui selon eux, sont toujours considérées comme des 
contentions. 
Nous croyons que faire une liste afin de permettre à tous les intervenants de bien 
connaître la contention physique peut avoir son utilité. Toutefois, il faut savoir comment 
utiliser cette liste et éviter de tomber dans le piège de la généralisation où, 
automatiquement, en présence d'une pièce d'équipement qui se retrouve sur la liste, le 
processus d'évaluation se déclenche sans que les bonnes questions ne soient posées. Est-
ce que cette mesure répond bien à la définition de la contention physique
381 ? Empêche+ 
elle ou limite-t-elle les capacités de mobilisation volontaire d'une personne? Rappelons 
ici que la tâche de décider de l'usage de la contention physique n'est pas qu'une 
formalité administrative que tous peuvent réaliser à l'aide d'une liste et d'une procédure. 
En effet, elle nécessite une évaluation à l'aide du jugement clinique382 . 
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Or, le libellé de quelques listes indique que certains items seront toujours considérés 
comme des contentions, imposant automatiquement une démarche d'intervention pour 
usage de contention. Comme les items listés par les établissements diffèrent, ce manque 
de concordance est appelé à engendrer de l'incompréhensi.on chez les intervenants qui 
appliquent la contention ainsi que chez les usagers et leurs proches qui en subissent les 
conséquences. Voici un exemple traduisant ce problème: un usager inapte se déplace en 
fauteuil rolJlant manuel et porte une ceinture de sécurité qu'il est incapable d'enlever. Il 
ne tente jamais de se lever et cette ceinture est utilisée pour le stabiliser et éviter qu'il ne 
glisse du fauteuil roulant lorsqu'il se déplace en utilisant ses jambes. La ceinture n'est 
pas considérée comme une contention dans 1' établissement où il est hébergé. En effet, 
elle est une mesure de positionnement visant 1' autonomie et la sécurité lors des 
déplacements. Cet usager est transféré dans un deuxième établissement où la ceinture 
figure sur la liste de l'équipement qui est toujours considéré comme une contention. Le 
personnel informe alors l'usager et son mandataire que, puisqu'il n'est pas capable 
d'enlever sa ceinture lui-même, l'usager doit accepter qu'elle soit considérée comme 
une contention, ce qui implique des démarches d'évaluation en ce sens. Le mandataire 
de l'usager ne comprend pas le but de la démarche qui officialise l'usage d'une mesure 
de contrôle auprès de l'usager. Il s'y objecte puisqu' il a peur que le personnel utilise 
cette ouverture pour justifier l'usage de contention à d'autres endroits, notamment les 
ridelles dans le lit. Le personnel!' avise alors que 1' autre alternative consiste à enlever la 
ceinture du fauteuil roulant. Finalement, en enlevant la ceinture, le positionnement de 
1 'usager dans son fauteuil roulant est inadéquat, ce qui nuit à 1' autonomie de 1 'usager 
dans ses déplacements et lui occasionne de l ' inconfort. 
Cet exemple démontre bien comment le manque de nuance entre le positionnement et la 
contention physique qu' implique l'usage inflexible d'une liste d ' équipement peut créer 
des conflits et de l'incompréhension entre les intervenants, l'usager et son représentant. 
L'OEQ a d'ailleurs précisé à ses membres l' importance de cette distinction3
83
. Il nous 
semble donc primordial pour le respect des droits des usagers que tous les établissements 
traitent de cette distinction dans leur protocole. Rappelons à ce sujet que les Orientations 
ministérielles incluent aussi une définition de la contention physique : 
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Mesure de contrôle qui consiste à empêcher ou à limiter la liberté de 
mouvement d'une personne en utilisant la force humaine, un moyen 
mécanique ou en la privant d'un moyen qu'elle utilise pour pallier un 
handicap384 . 
L'interprétation de cette définition devrait donc mener au raisonnement suivant: Un 
fauteuil gériatrique peut être une contention si on le bascule dans l ' intention de priver . 
1 'usager de sa capacité de déplacer 1' appareil avec ses pieds ou si on utilise la tablette de 
l'appareil pour empêcher l'usager de se lever debout. La majorité des usagers assis dans 
un fauteuil gériatrique sont dans un état de dégénérescence avancée et n'ont plus la 
capacité et la motivation de se lever ou de déplacer le fauteuil gériatrique. Ces usagers 
bénéficient de cet appareil afin de maximiser leur confort et leur positionnement, et non 
dans le but de contraindre leurs mouvements. Ainsi, chaque évaluation de la pertinence 
d'une mesure de contention doit donner lieu à une analyse au moyen du raisonnement 
.clinique afin de tenir compte de la spécificité et des besoins de l'usager visé. C'est à 
notre avis une mauvaise interprétation des Orientations ministérielles qui amène des 
établissements à utiliser une liste comme critère d' identification des appareils qui 
constituent une contention. 
Finalement, les établissements qui tiennent à fournir une liste d'équipements à leurs 
intervenants devraient toujours mentionner que ce n' est pas l ' équipement en tant que tel 
mais son motif d'utilisation qui en fait une contention, d'où l'importance de mettre 
l'emphase sur le processus d'évaluation plutôt que sur la classification de l'équipement. 
h. La surveillance 
Tel qu'indiqué précédemment, les protocoles d' utilisation de la contention physique 
doivent mentionner la fréquence de la surveillance à apporter à une personne mise sous 
contention385 . L'ordonnance médicale, l'évaluation individualisée de la pertinence de la 
mesure et les situations d'urgence peuvent augmenter cette fréquence. 
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Or, deux CHSLD ne traitent pas de la surveillance dans leur protocole. Les douze autres 
établissements abordent le sujet et s'accordent pour dire que lors de la mise en place de 
la mesure en urgence, une surveillance plus fréquente est nécessaire. De façon générale, 
les temps entre chacune des vérifications oscillent entre 15 minutes et une heure. 
Certains critères expliquent cette variation. En effet, la fréquence des vérifications sera 
plus intense, par exemple, lors de l'usage de la contention dans un contexte non-planifié, 
lors des périodes où un usager est plus agité ou encore durant les premiers jours suivant 
la mise en place de la mesure. 
Pour ce qui est de ce qu'on doit observer ou faire lors de la surveillance, encore une fois, 
il y a beaucoup de disparité. Outre les deux CHSLD qui ne traitent pas du sujet, sept 
CHSLD ne décrivent pas en quoi consiste la surveillance. Les cinq autres expliquent en 
plusieurs points les signes à vérifier. Nous croyons qu'afin de préserver la sécurité des 
usagers, les protocoles doivent être explicites sur ce en quoi consiste la surveillance afin 
de bien encadrer cette tâche qui sera réalisée par plusieurs intervenants de diverses 
professions. La preuve n'est plus à faire, jeter un coup d' œil à l'usager sous contention, 
négligeant ainsi de vérifier des facteurs vitaux, est un mode de surveillance inadéquat 
qui peut entraîner une situation dangereuse pour l'usager
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. 
i. La fréquence de révision de la nécessité de la mesure 
Onze CHSLD publics réévaluent la situation de 1 'usager mis sous contention aux trois 
ou aux quatre mois. Un CHSLD le fait une fois par mois. Deux CHSLD ne mentionnent 
pas de délai spécifique pour la réévaluation de cette mesure. C'est pourtant une donnée 
primordiale à inclure dans le protocole et requise par les Orientations ministérielles afin 
de respecter les droits des usagers387 . En effet, la situation de l'usager sous contention 
n'est pas statique, elle évolue. Le besoin de la contention, l'horaire d' utilisation et le 
type de contention sont tous des paramètres à réviser ·afin d'éviter de soumettre un 
usager à une mesure qui n'est plus requise par son état. 
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Dans la pratique, nous doutons que la réévaluation se fasse aussi systématiquement dan
s 
les CHSLD visés. Il nous est arrivé de voir des usagers, sous contention depuis de trè
s 
nombreuses années, qui n'en avaient visiblement plus besoin. Les personnes âgée
s 
incapables de communiquer à cause d'un état dégénératif très avancé, qui manquent d
e 
soutien de leurs proches ou dont les proches ne connaissent pas les règlements, son
t 
souvent laissées sous contention bien au-delà du temps où cette mesure est requise. Cet
te 
situation prévalait avant les Orientations ministérielles et c'est en partie ce que c
es 
dernières visaient à modifier. Toutefois, certains centres semblent avoir eu beaucou
p 
plus de facilité à intégrer les principes des Orientations ministérielles dans l'évaluatio
n 
des nouveaux résidents ou celle des résidants dont la condition évolue grandement. Dan
s 
ces centres, c'est la révision systématique des usagers sous contention dont l'évolutio
n 
ne présente pas de changement majeur qui a été négligée et ce, malgré les conséquences 
négatives de ce choix sur la vie de ces résidants. 
j . La révision du protocole 
Deux protocoles recueillis ne font aucune mention de leur révision future . Pourtant, ell
e 
est prévue par les Orientations ministérielles dans une double perspective : 
La première consiste à valider la pertinence de recourir à de 
semblables mesures et à vérifier si, au moment de leur application, les 
procédures prévues ont été respectées. 
La seconde consiste à suivre l'évolution de la situation en lien avec la 




Les Orientations ministérielles mandatent le conseil d'administration de l'établissemen
t 
pour faire cette révision389. À cette fin, les protocoles de quatre CHSLD identifient 
qu'un rapport ou des statistiques d'utilisation de la contention dans l'établissemen
t 
seront transmis à ce conseil une fois par an. 
Nous croyons qu'une procédure d'évaluation des protocoles est nécessaire. Toutefoi
s, 
deux problèmes se posent. Premièrement, nous déplorons que le type d'information 
à 
transmettre au conseil d'administration ne soit pas précisé dans les Orientation
s 
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ministérielles. Il est clair pour nous que des statistiques sur la réduction
 de l'usage de la 
contention ne représentent pas des valeurs permettant d'évaluer si le
s usagers mis sous 
contention le sont en respect des Orientations ministérielles, des protoc
oles d'utilisation 
de la contention physique de l'établissement et surtout de leurs droits 
fondamentaux. 
Deuxièmement, la provenance de l'information sur l'usage de l
a contention dans 
l'établissement qui est transmise au conseil d'administration n'est
 pas précisée. Qui 
produira le document transmis au conseil d'administration? Les interv
enants procédant à 
l'évaluation de la nécessité des contentions? Un cadre? Un comité m
andaté à cet effet? 
Une personne neutre ou une personne impliquée dans le processus? 
Ceci laisse place à 
interprétation et laisse craindre que le conseil d'administration
 ne détienne pas 
l'information juste pour mener à bien sa tâche d'évaluation. 
Pour ce qui est de la révision du protocole, les Orientations ministériell
es ont prévu que 
le conseil d'administration puisse déléguer cette tâche au commissair
e local aux plaintes 
et à la qualité des services ou au comité d'éthique de l'établissement
390
. Cette étape est 
profitable pour les usagers dans la mesure où ces deux instances, q
ui sont impliquées 
directement dans la vie des usagers des établissements visés, prônent
 le respect de leurs 
droits391 . D'ailleurs, la LSSSS légitime le commissaire local aux pla
intes et à la qualité 
dans son implication dans une tâche telle que 1 'évaluation du process
us de réduction de 
l'usage de la contention
392
. Toutefois, aucun protocole ne mentionne l'implication du 
commissaire local aux plaintes et à la qualité des services dans la rév
ision du protocole. 
Par contre, un protocole de CHSLD suggère l'implication du co
mité d'éthique de 
l'établissement. Or, on pourrait croire d'emblée qu'un comité d'éth
ique est rarement 
implanté dans un CHSLD. À ce sujet, le processus d'agrément obligatoire auquel 
doivent se soumettre les établissements de la santé
393 tend à favoriser la mise en place de 
ces comités, et ce, même dans les petits établissements
394
. Pour conclure, comme ces 
deux instances ont un rôle de protection des droits des usagers, 
l'analyse qu'elles 
entreprendront devrait donc être représentative de leur réalité dans les
 établissements. 
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D'autres comités qui n' étaient pas mis en place dans le réseau au moment de la diff
usion 
des Orientations ministérielles pourraient, de par leur mission, aussi être impliqués da
ns 
la révision des protocoles. Il s'agit du comité de la gestion des risques e
t de 
l' amélioration de la qualité et du comité de vigilance et de la qualité. 
D'une part, le comité de la gestion des risques et de l'amélioration de la qualité a
 pour 
fonction de : 
([ ... ])rechercher, de développer et de promouvoir des moyens visant à: 
1° identifier et analyser les risques d'incident ou d'accident en vue 
d'assurer la sécurité des usagers([ .. . ]) 3° assurer la mise en place d'un 
système de surveillance incluant la constitution d'un registre local des 
incidents et des accidents pour fins d'analyse des causes des incidents 
et accidents et recommander au conseil d'administration de 
l'établissement la prise de mesures visant à prévenir la récurrence de 
ces incidents et accidents ainsi que la prise de mesures de contrôle, s'il 
y a lieu395 . 
Compte tenu de sa mtsswn de développement et de promotion d'outils perme
ttant 
d' assurer la sécurité des usagers, l'analyse du protocole d' utilisation de la conte
ntion 
semble correspondre aux fonctions de ce comité. C'est d'ailleurs pourquoi 
trois 
établissements proposent l'implication de ce comité dans la réalisation de cette tâche
. 
D'autre part, le comité de vigilance et de la qualité a pour fonction, entre autres, de: 
([ ... ])veille[r] à ce que le conseil d'administration s'acquitte de façon 
efficace de ses responsabilités en matière de qualité des services, 
notamment celles prévues aux paragraphes 1° et 2° de l ' article 172. 
À cette fin, le comité de vigilance et de la qualité doit notamment: 
1 ° recevoir et analyser les rapports et recommandations transmis au 
conseil d'administration et portant sur la pertinence, la qualité, la 
sécurité ou l'efficacité des services rendus, le respect des droits des 
usagers ou le traitement de leurs plaintes;([ ... ]) 
3° faire des recommandations au conseil d'administration sur les suites 
qui devraient être données à ces rapports ou recommandations dans 
l'objectif d'améliorer la qualité dans les services aux usagers ([ .. . ])
396
. 
La fonction de ce comité correspond tout à fait à la tâche d 'évaluation des protocole
s de 
contention dans une perspective de vérification de la qualité et de la sécurité des usa
gers, 
de même que dans le but de faire respecter leurs droits. 
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Nous croyons que ces deux derniers · comités devraient officiellement faire partie des
 
ressources accessibles par le conseil d'administration pour s'acquitter de la tâche
 
d'évaluation des protocoles. Toutefois, il devrait être clair que lorsque le conseil
 
d'administration délègue cette tâche soit au commissaire local aux plaintes ou à un des
 
comités sus-mentionnés, cette instance doit lui en rendre compte. En effet, le conseil
 
d'administration reste l'instance décisionnelle ultime qui assure la gestion de
 
1' établissement. Ainsi, si des changements doivent être apportés, la décision finale
 
incombera, tel que prévu dans les Orientations ministérielles, au conseil
 
d'administration. En bref, l'utilisation du commissaire local aux plaintes ou d'un .des
 
comités sus-mentionnés est un bon moyen pour le conseil d'administration d'obtenir de
 
l'information valable pour analyser l'efficacité du protocole et le réviser. 
Par ailleurs, six CHSLD ont formé un comité spécial de contention qui a pour tâches,
 
entre autres, d'évaluer le protocole. Compte tenu de la variété des ressources offertes,
 
nous croyons qu'il serait plus pertinent que ces établissements les utilisent plutôt que de
 
former d'autres comités dont les fonctions ne sont pas officiellement reconnues dans la
 
LSSSS. De plus, il nous apparaît important de soulever que multiplier le nombre de 
comités aux fonctions similaires n'a pour effet que de monopoliser les ressources
 
cliniques à des tâches administratives, telles que la nécessité d'assister à plusieurs
 
réunions sur les mêmes sujets, parfois au détriment des besoins des usagers. 
k. Bilan 
Nous avons souligné certaines différences entre les nombreux protocoles reçus. Ces
 
dernières auraient dû s'estomper au terme de l'approbation des protocoles par l'Agence
 
de développement de réseaux locaux de soins de santé et de services sociaux. Toutefois,
 
comme nous l'avons déjà mentionné, il est impossible d'obtenir des données sur les 
résultats de cette révision397 . Toutefois, dans l'ensemble, les protocoles sont assez
 
similaires. Or, cette similitude au niveau des écrits ne nous permet pas de savoir si, dans 
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la pratique, ces protocoles seront bien appliqués, rendant ainsi le respect des droits des 
usagers face à l'usage de la contention physique universel dans tous les établissements. 
Les Orientations ministérielles supposent que la mise en place de plusieurs mesures 
incluses dans les protocoles permettrait de changer la façon d'intervenir du personnel 
auprès des usagers398 . Il est très difficile de changer les mentalités de soins et la culture 
des établissements. Il est probable que certains CHSLD auront beaucoup de difficulté à 
mettre en place les mesures incluses dans leur protocole. Actuellement, aucune 
statistique colligée ne permet de mesurer l'ampleur des changements dans les milieux
399
. 
Pour terminer la section traitant de la situation dans les CHSLD, plusieurs études sur les 
effets des contentions avaient été réalisées avant la diffusion des Orientations 
ministérielles. Nous croyons qu'il est maintenant nécessaire que des études 
indépendantes soient menées afin de documenter les effets des protocoles sur le respect 
des droits des usagers. 
2. Les établissements de soins généraux 
Comme les établissements de santé généraux desservent aussi la population gériatrique, 
dans le cadre de notre étude, nous avons sollicité ces milieux pour obtenir leur protocole 
d'utilisation de la contention. Ces établissements ont comme particul~rité de dispenser 
des services à toute la population dont les besoins diffèrent. Nous voulions savoir si ces 
établissements s'étaient conformés à la LSSSS et aux Orientations ministérielles, si 
leurs protocoles avaient été révisés récemment et s'il y avait une différence entre leur 
contenu et le contenu des protocoles des établissements de soins prolongés. De plus, 
nous nous demandions si ces établissements tenaient compte des distinctions entre les 
recommandations pour la population gériatrique et, par exemple, pour la clientèle ayant 
des atteintes psychiatriques. Pour ce faire, nous avons demandé à six établissements de 
soins généraux ou psychiatriques où il y a, entre autres, des unités de gériatrie de nous 
communiquer leur protocole. Tous ces établissements sont situés dans la région de 
Montréal. Nous avons reçu et analysé quatre protocoles. 
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a. Les similitudes 
Pour débuter, la structure et le contenu de trois des quatre protocoles reçus ressemblent 
beaucoup à ceux des CHSLD que nous venons d'analyser. Les trois protocoles 
semblables avaient été mis à jours après janvier 2003 et ils tiennent compte des 
Orientations ministérielles et du Code des professions amendé. L'autre protocole, dont 
la date de révision est mars 2001, fournit des informations qui ne sont pas totalement à 
jour au niveau légal. Toutefois, dans son contenu, il aborde plusieurs sujets importants 
qui sont d'ailleurs présents dans la majorité des protocoles. 
La plupart des éléments présents dans les protocoles des CHSLD l'étaient aussi dans 
ceux des établissements de soins généraux. Ainsi, les constatations faites au sujet de la 
nécessité de la prescription médicale, du consentement, du protocole d'évaluation, du 
contexte d'application planifié et non-planifié, du type de contention visée et de la 
révision du protocole sont les mêmes pour les deux types d'établissements. Nous ne 
reprendrons pas de nouveau nos constatations concernant ces rubriques afin d'alléger le 
texte. L'emphase est mise sur ce qui différencie ces protocoles de ceux des CHSLD. 
b. Les différences 
Dans notre comparaison entre les protocoles des CHSLD et ceux des établissements de 
soins généraux, les informations au sujet de trois rubriques se sont avérées différentes. 
Premièrement, un protocole relève que le processus d'évaluation peut être fait par 
l'infirmière ou par les préposés aux bénéficiaires lorsqu'ils sont supervisés par 
l'infirmière. Cette délégation n'est mentionnée dans aucun autre protocole et va à 
l'encontre du Code des professions. Les préposés aux bénéficiaires n'ont pas les 
compétences ni la formation requise pour accomplir cet acte; le type de supervision qui 
leur est fourni dans cet établissement n'est pas précisé au protocole. Il est possible que 
cette politique soit la conséquence de la sous représentation du personnel de réadaptation 
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habilité à procéder aux évaluations dans les différents départements, 
ou du fait que le 
personnel de réadaptation ne travaille pas sur les quarts de soir et de
 nuit. Il est aussi 
possible que les infirmiers et médecins ne soient pas assez nombreux o
u disponibles sur 
les unités de soins pour répondre à la demande d'évaluation. Peu imp
orte la raison, un 
protocole est un document qui diffuse le mode de fonctionnement de 
1' établissement et 
ce dernier n'a pas le droit d'impliquer officiellement la participatio
n d'une catégorie 
d'employés non légalement habilitée à l'évaluation de la contention. 
Le fait d'être un 
établissement de soins généraux ne permet pas une transgression d
e la loi qui va à 
l'encontre du respect des droits des usagers. Notons que les trois 
autres protocoles 
d'établissements généraux ont un processus d'évaluation très se
mblable aux des 
protocoles des CHSLD. 
Deuxièmement, concernant le type de surveillance, un protocole pr
écise que pour la 
contention aux quatre membres, la surveillance doit toujours se faire minimalement aux 
15 minutes. Aucun protocole de CHLSD ne fait mention d'une surveill
ance particulière 
pour ce type de contention. Il apparaît possible que des usagers 
soient mis sous 
contention aux quatre membres dans un CHSLD. Ainsi, cette mesure e
st en accord avec 
une meilleure protection des droits des usagers en assurant une surveil
lance plus intense 
pour des contentions plus invasives. Dans un autre ordre d'idée,
 deux protocoles 
mentionnent que lors de la surveillance, le personnel doit enlever le
s contentions aux 
deux heures pour faire marcher le patient et lui faire réaliser des
 exercices. Cette 
procédure n'a jamais été mentionnée dans les protocoles de centre d'hébergement. 
Toutefois, elle nous apparaît tout à fait profitable comme interventio
n dans le but de 
minimiser les conséquences néfastes de 1 'usage de la contention 
physique chez la 
clientèle gériatrique400. 
Troisièmement, trois des quatre établissements de soins généraux rec
ommandent dans 
leur protocole une réévaluation de la mesure de contention au minimum
 une fois tous les 
24 heures. Un d'entre eux précise toutefois que la révision se fera une f
ois par mois pour 
les usagers en hébergement à long terme. Nous croyons que cette carac
téristique est très 
spécifique aux établissements de soins généraux et qu'il n'est pas réa
liste et nécessaire 
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de demander une réévaluation systématique et complète de la contention après 24 heures 
en CHSLD. Évidemment, lorsqu'un patient est admis dans un établissement de soins 
généraux, sa condition médicale peut être instable et changer rapidement, ce qui 
explique le court délai de révision. Cette procédure est d'ailleurs compatible avec les 
interventions hospitalières qui sont normalement à court terme. Toutefois, nous doutons 
que la réévaluation se fasse et soit nécessaire à tous les 24 heures sur les unités des 
centres hospitaliers où sont hébergés les usagers en attente d'une place en centre 
d'hébergement. En effet, au même titre que les usagers des CHSLD, leur situation 
médicale est stabilisée; ils ont besoin de soins de confort et d'aide dans les activités de la 
vie quotidienne. Dans l'optique d'une intervention à long terme dans un milieu de vie, le 
délai de révision aux trois ou quatre mois proposés par les protocoles de CHSLD 
convient beaucoup mieux. 
Outre les sujets abordés dans les rubriques des protocoles de CHSLD, il y a d'autres 
caractéristiques spécifiques aux protocoles d'établissements de soins généraux. 
Premièrement, les quatre protocoles que nous avons étudiés contiennent une procédure 
d'évaluation différente pour l'utilisation de la contention et de l'isolement. Les CHSLD 
n'ont pas, à proprement parler, de salle d'isolement. Deux protocoles de CHSLD 
mentionnent brièvement l'isolement sans toutefois décrire en quoi consiste cette mesure 
dans la pratique de leur milieu. On spécifie uniquement que l'usage de l'isolement 
nécessite une prescription médicale. Évidemment, cette intervention est plus fréquente 
en établissement de soins généraux, notamment en psychiatrie et aux urgences. Le sujet 
de l'isolement ne fait pas partie de ce document mais il nous apparaît que sa distinction 
d'avec les contentions est très pertinente dans les protocoles de contention 
d'établissement de soins généraux. En effet, légalement la procédure à suivre lors de 
l'usage de ces deux types de mécanismes de contrôle est différente et il ne doit donc y 
avoir aucune confusion possible entre les deux. 
Deuxièmement, au niveau des ressources disponibles, un protocole mentionne que si la 
fréquence de mise sous contention dépasse un certain nombre d'épisodes déterminés par 
le chef d'unité, une demande de consultation en psychiatrie doit être faite par le médecin 
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de l'usager. On comprend que les CHSLD n'ont accès à un psychiatre ou un 
psychogériatre que sur demande de consultation pour des problématiques particulières 
reliées à une clientèle ciblée comme les personnes vivant sur une unité spécifique. Cette 
ressource est rare et il est difficile d'envisager un accès aussi facile pour la clientèle en 
CHSLD. D'ailleurs, la plupart des cas d'usager sous contention ne nécessitent pas de 
référence en psychiatrie. Si toutefois c'était le cas, nous espérons que le personnel du 
CHSLD et le médecin traitant sauront diriger 1 'usager vers les ressources nécessaires à 
son bien-être. Pour ce qui est des établissements de soins généraux, la nécessité d'avoir 
recours à cette ressource est explicable: les usagers sont souvent médicalement instables 
et peuvent présenter davantage de comportements dangereux et agressifs. Une 
investigation en psychiatrie peut donc s'avérer essentielle afin de contrôler des 
comportements inadéquats qui pourraient être exacerbés par 1 'usage de la contention. 
c. Bilan 
En conclusion, trois des protocoles d'établissements de soms généraux sollicités 
décrivent sensiblement la même situation que les protocoles de CHSLD pour ce qui est 
du respect des Orientations ministérielles. Deux particularités ressortent toutefois et sont 
attribuables à la diversité des problèmes de la clientèle dans les établissements de soins 
généraux: la durée normalement à court terme de la majorité des séjours en hôpital ainsi 
que la plus grande disponibilité de certaines ressources spécialisées. 
Aucun des protocoles d'établissements généraux ne fait une distinction entre les 
recommandations concernant l'usage de la contention qui sont faites pour la population 
gériatrique et celles qui sont faites pour les autres clientèles. Les protocoles sont destinés 
à tous les intervenants des établissements et sont construits afin de les encadrer de façon 
générale. Est-ce qu'une distinction entre les populations cibles est vraiment nécessaire? 
Nous le croyons. Pour l'illustrer, voici un exemple : Une personne atteinte de démence 
de type Alzheimer est hospitalisée en orthopédie suite à une fracture de hanche. Elle est 
agitée et tente de se lever de son lit continuellement ce qui va à 1 'encontre des 
recommandations de mobilité réduite suite à ce type d'intervention chirurgicale. Sur 
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l'unité d'orthopédie, dans une telle situation, les intervenants ont coutume de mettre la 
personne sous contention pour éviter qu'elle ne se lève. Toutefois, sachant que cette 
personne est âgée, voici les particularités dont les intervenants devraient tenir compte : 
• Concernant le fait que cette personne soit atteinte de la maladie d'Alzheimer, une 
maladie typique au vieillissement, cela peut expliquer qu'elle tente de se lever 
pour faire de l'errance. L'attacher au lit ne l'empêchera pas de tenter de se lever 
mais peut causer des blessures. Il est donc plus judicieux de lui fournir le moyen 
de se déplacer sans nuire à la consolidation de sa fracture, possiblement au 
moyen d'un fauteuil roulant. 
• Cette personne éprouve de la difficulté à comprendre ce qu'on lui dit et cette 
incompréhension la rend plus agressive. Afin de minimiser ces comportements 
menant à l'usage de la contention, la communication et le vocabulaire utilisés 
devront être adaptés. Par exemple, fournir des consignes simples et répétées 
souvent sans en changer les mots est un bon choix dans cette situation. 
• Pour ce qui est de ·la réalisation des tâches qui augmentent 1' agressivité, il faut 
éviter de confronter la personne et dévier son attention lors de la réalisation de 
tâches frustrantes, afin d'éviter le recours à la contention. 
• Au niveau des caractéristiques de la santé des personnes âgées, comparativement 
à d'autres usagers, elles sont plus sujettes aux complications circulatoires, 
respiratoires ainsi qu'aux plaies de pression. Le type de contention à choisir et 
les informations à vérifier lors des surveillances devront donc être orientés en 
fonction de ces fragilités. 
• Finalement, des interventions sur l'environnement (diminution de la stimulation: 
bruit, lumière, va et vient de personnel) sont beaucoup plus efficaces que la 
contention pour calmer l'agitation. 
Ainsi, comment peut-on demander au personnel d'une unité d'orthopédie de connaître 
ces interventions s'ils ne sont pas sensibilisés aux particularités de cette clientèle? 
Qu'elle serait la solution à ce problème? 
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Dans la pratique, nous ne croyons pas que deux protocoles différents p
uissent aider le 
personnel soignant à offrir des soins qui respectent mieux les besoin
s de santé des 
usagers âgés des établissements de soins généraux. En effet, il est im
pératif que les 
employés connaissent les protocoles qui concernent leurs tâches mais do
ubler le nombre 
de protocole pour une même intervention ne fera que créer de la conf
usion. Il faut se 
rappeler que plusieurs membres du personnel se succèdent auprès des 
usagers à raison 
de trois quarts de travail par jour. Parmi ses employés, on compte des membres 
d'équipes volantes, du personnel d'agences ou du personnel d'autres d
épartements qui 
ne sont déjà pas familiers avec les interventions du département en question. Compte 
tenu de cette situation, utiliser deux protocoles différents ne con
tribuerait qu'à 
augmenter les risques d'incompréhension des procédures menant
 à l'utilisation 
inadéquate de la contention. Ceci n'aura certainement pas pour effet
 de favoriser le 
respect des besoins spécifiques de la clientèle gériatrique. 
Que faire alors avec les usagers âgés qui sont hospitalisés en psychiatrie ou dans tout 
autre département qui n'est pas spécialisé en gériatrie? Ces départeme
nts devraient-ils 
mettre en place deux procédures différentes selon 1' âge de 1 'usager 
concerné par la 
mesure? Cela ne semble pas réaliste. 
Nous croyons que trois solutions sont possibles : Premièrement, une sect
ion du protocole 
devrait sensibiliser le personnel aux besoins spécifiques des pe
rsonnes âgées. 
Deuxièmement, dans la formation dispensée par 1' établissement, 
des consignes 
particulières concernant les soins aux personnes âgées pourraient être en
seignées. Le but 
serait d1aider les intervenants à faire une évaluation plus juste des risques et à choisir 
préférablement les bonnes mesures de remplacement ou ultimement la co
ntention la plus 
adéquate pour répondre aux besoins de l'usager. Troisièmement, un
 mécanisme de 
consultation devrait exister pour que les intervenants qui rencontrent
 des problèmes 
relatifs à 1 'usage de la contention auprès de la clientèle âgée puissent 
se référer à une 
personne ressource qui connaît cette clientèle. Des liens avec l'équipe d
'intervention en 
gériatrie ou avec un gériatre pourraient fournir un soutien adéquat. 
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CONCLUSION 
L'usage abusif de la contention physique n'est pas un problème récent
401
. Actuellement, 
une des populations la plus à risque d'en payer les frais est la clientèle âgée
402
. Des 
interventions récentes visant à réduire 1 'utilisation de la contention physique on
t été 
mises de l'avant par le MSSS afin d~ réduire les accidents, de fournir des services 
sécuritaires et de qualité dans le réseau de la santé et de respecter les droits des us
agers 
de ce réseau403 . Ce processus de réduction de l'usage de la contention a des a
ssises 
cliniques et juridiques solides que nous avons tenté d'expliquer dans ce document
404
. 
Ainsi, la majorité des établissements du réseau de la santé se sont conformés aux 
Orientations ministérielles et ont rédigé un protocole encadrant l'usage de la contentio
n 
physique 405 . Des statistiques mériteraient d ' être colligées afin de savoir si
 ces 
établissements ont été en mesure de mettre en pratique leur protocole. Que fait-on des 
contrevenants? Rien n'est mis en place à ce sujet et il est même très difficile de les 
identifier car aucune vérification externe n'est actuellement effectuée dans les mil
ieux. 
Le MSSS et les Agences de développement de réseaux locaux de soins de santé 
et de 
services sociaux devraient se pencher sur cette lacune
406
. 
D'autres problèmes ont été soulevés dans ce document. Premièrement, concernan
t les 
milieux de soins qui ne sont pas visés. par les Orientations ministérielles, soit l
es 
domiciles et les résidences privées, rien ne permet d'encadrer l' usage de la conte
ntion 
physique. Aucun mécanisme n'est mis en place pour s ' assurer que les 
droits 
fondamentaux des usagers de ces ressources sont respectés face à l' utilisation 
de la 
contention physique407 . 
Deuxièmement, au niveau clinique, il est permis de se questionner sur l' impact de l
a Loi 
qui a habilité plus de professionnels à décider de l' usage de la contention physiqu
e408 . 
Est-ce qu ' il y aura une augmentation du recours à cette mesure? Le fait que la ma
jorité 
des protocoles d' utilisation de la contention physique exigent encore la prescri
ption 
médicale nous porte à croire qu'il n' y en aura pas
409
. Ce n'est toutefois qu'une déduction 
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qui mériterait d'être vérifiée scientifiquement. En ce qui concerne les nouveaux 
professionnels habilités par la Loi à décider de l'usage de la contention physique, les 
membres de l'OPPQ n'ont pas actuellement d'outil spécifique pour les guider dans cette 
tâche410• Ces derniers, de même que les ergothérapeutes et infirmiers ont peu 
d'expérience dans la réalisation de cette tâche. Il faudra attendre de voir si l'instauration 
de l'étude longitudinale sur l'usage de la contention, promise par le MSSS
411
, nous 
permettra de faire le point sur l'impact de cette situation. 
Troisièmement, la mise en place du programme national de formation sur les contentions 
est à surveiller. En effet, ce programme sera-t-il en mesure de répondre aux besoins du 
réseau de la santé? Cela reste à voir. Pour le moment, le MSSS devra en modifier la 
structure et donner des directives claires afin de favoriser sa mise en place 
harmonieuse412 • 
À l'heure actuelle, on ne peut pas dire si les Orientations ministérielles et le Plan 
d'action auront l'effet escompté ni si le nombre de cas de strangulation et de blessures à 
cause des contentions physiques diminuera de façon significative. En effet, les données 
disponibles auprès du bureau du coroner en chef s'arrêtent en 2003
413
. Une collecte de 
données ainsi que leur analyse seront nécessaires pour tirer ce genre de conclusion. 
Malgré le fait que des données objectives ne soient pas disponibles, sur le terrain la 
culture des établissements qui ont opéré les changements sus-mentionnés évolue vers 
une culture de collaboration plutôt qu'une culture de contrôle. Les individus qui 
travaillent auprès des usagers font toute la différence dans la mise en œuvre des mesures 
de réduction de contention. À ce sujet, en mars 2004, 1 'AHQ publiait son plus récent 
document sur les contentions physiques dans lequel cette phrase ressort : «À la 
conscience collective qui s'exprime à travers les lois pour une société, par un code 
éthique en établissement ou un code de déontologie pour un regroupement de 
professionnels, s'ajoute la conscience individuelle.»414• C'est dire que nous sommes tous 
concernés par ce sujet ayant plusieurs volets : clinique, juridique, politique, éthique et 
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surtout humain. L'implication de chaque individu est donc req
uise pour continuer la 
lutte pour le respect des droits des usagers les plus vulnérables de
 la société. 
Pour terminer, le respect des droits des usagers face à l'usage de
 la contention physique 
est un sujet dynamique qui, toutefois, évolue lentement. D'ailleurs, lorsqu'on suit
 les 
préoccupations médiatiques actuelles du MSSS, il ne semble plu
s que le problème des 
contentions physiques soit un dossier chauq. En effet, la rédu
ction de l'usage de la 
contention physique n'est actuellement pas médiatisée, contraire
ment à la réalisation de 
plusieurs autres objectifs de l'actuel MSSS. Doit-on comprendre que c'est une pre
uve 
que le dernier changement de gouvernement a modifié les
 priorités du MSSS? 
Rappelons ici que comme citoyen québécois, nous ne pouvons ou
blier que le respect des 
droits fondamentaux individuels, une des valeurs fondamentales
 de notre société, passe 
notamment par l'encadrement strict de l'usage de la contention p
hysique. D'autant plus 
que nous sommes tous susceptibles d'être éventuellement 
aux prises avec cette 
problématique lors de la prestation de soins auprès de nos proches





Décès accidentels associés à l'usage d'une contenti
on, selon le groupe d'âge et l'année du décès 
Québec, 1987-2003 
Bureau du coroner en chef, novembre 2005 
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0-1 0 1 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0
 0 0 1 
15-14 1 1 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 1 0
 1 0 4 
15-34 0 0 1 0 0 0 0 
1 0 0 0 0 0 1 0
 0 0 3 
35-44 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 1 0 0 1 0
 0 0 0 2 
45-~ 0 0 0 0 1 1 
0 0 0 1 0 0 1 0
 0 0 0 4 
55-64 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 1 0 0 0 0 0
 0 0 2 
65-74 1 0 0 1 0 0 2 
0 0 1 1 0 0 0 0
 0 0 6 
>c= 75 2 1 1 0 1 2 1 
2 4 2 1 3 0 3 4
 2 1 30 
Total 4 3 2 1 2 3 
3 4 4 6 2 3 2 5






ANNEXE2 Document de travail 
CONTENTION, ISOLEMENT ET SUBSTANCES CHIMIQUES 
ORIENTATIONS MINISTÊRIELLES, selon la Loi SSSS, art. 118,1 (2002) 
Outil d'analyse de la confonnité des protocole d'application aux principes directeurs encadrant l'utilisation des mesure 
de controle 
Établissement: 
#PRINCIPE ÉNONCÉS CONFORME 
NON 
CONFORME 
Les substances chimiques, la contention et l'isolement utilisés à titre de 
mesure de contrOle le sont uniquement comme mesures de sécurité dans un 
contexte de risque imminent. 
lA noter, que le préambule ou but du protocole doit mettre l'emphase sur la 
participation des personnes directement concernées et leurs proches dans 
l'élaboration du dit protocole et la nécessité de viser le respect des droits e 
l'intégrité de la personne ainsi que la réduction voire l'élimination de 
1 l'utilisation des mesures de contrOle. Clientèles visées ~ le CHSLD. 
a) Le seul objectif poursuivi est d'emp6cher las personnes de s'infliger de façon 
imminente des blessures ou d'en Infliger Ill autrui. Les tliléments tels que Ill confofmHtli 
aux lois et aux ncxmes professionnelles, le oonfort et la stlicurittli du client, rutllisation 
en dernier recours, la participation des personnes vlstlies et la diffusion de 
rinformation aux personnes ooncemtlies et au personnel doivent 6tre tlinonctlis. 
b) Ces mesures ne devront en aucun temps et d'aucune façon lire utllistlies pou 
!oonir ou corrioer une oersonne. 
Les substances chimiques, la contention et l'Isolement ne doivent ëtre 
envisagés à titre de mesures de contrOle qu'en dernier recours. Définitions 
2 
des mesures de contrOle de l'établissement. Philosophie d'interventions. 
a) L'utilisation de ces mesures est llmHtlie dans le temps; 
b) Ces mesures doivent 6tre employtlies avec la plus stricte parcJmonle, lorsque tous 
les autres moyens ont échoutli et que 11 stlicurittli lmmtlidlate de la personne ou de son 
entouraoe est menaœe. 
Lors de l'utilisation des substances chimiques, de la contention ou de 
l'isolement à titre de mesures de contrOle, Il est nécessaire que la mesure 
appliquée soit celle qui est la moins contraignante pour la personne. 
Modalités d'application et consentement de l'usager pour utilisation planifiée 
3 et non Planifiée. 
a) L'objectif consista Ill 6vHer Je recours Ill des moyens dlsproportlonntlis eu égard IIW 
:partlcularittlia de Ill pet'SC!nne et de s1 sHuatlon. 
b) Lorsqu'une sHuatlon particulière n6cesslte rutllisatlon, c'est Ill mesure la moins 
contralanante avec la durtlie la plus oourte possible qui doM 6tre utillstlie. 
L'application des mesures de contrOle doit se faire dans le respect, la dignité 
et la sécurité, en assurant le confort de la personne, et doit faire l'objet d'une 
suoervision attentive. 
a) La condHion da Ill personne dolt i!tre à la base des prtlioccupatlons de tous les 
intervenants dana leur dtliclslon d'utiliser une substance chimique, la oontentlon ou 
rlsotement à IMre de mesunss de oontrOie. 
b) Cette utilisation doit 6tte fane de façon trilla stlicuritaire, en respeàanl d'abord les 
dro~s de la personne, son int~rit6, les r~les en matière de consentement écJair6 qu· 
4 en dtlicoulenl da mim
e que les techniques, les standards et les proctlidures 
aoororia. Voir les annexes. 
c) Tout le personnel de r6tabllssement devrait avoir reçu ta formation inherente à 
rutillsatlon de ces mesures aron que celles-cl soient appllqu~ dana les régies et en 
tenant comote dea besoins individuels de oonfort dela oersonne. 
d) L'application de ces mesunss doit également 6tre supervistlie de façon attentive et 
révistlie régulièrement, lim~ant ainsi les risques d'accidents de mime que les 
1 possibilittlis de blessures et de traumatismes. 
e) Dana chaque cas, une survetllance etroite da la personne et, si possible, son 
accomoaanement devront 6tre assurés. 
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ORIENTATIONS MINISTËRIElLES, selon la loi SSSS, art 118,1 (2002) 
Outil d'analyse de la conformité des protocole d'application aux principes directeurs enca








l'utilisation des substances chimiques, de la contention et de l'isolement à 
litre de mesure de contrOle doit, dana chaque établissement, Atre balisée par 
des procédures et oontrolée afin d'assurer le ~des orotocoles. 
a) Chaque 6tabllsaement dol! pr6volr et promouvoir dea procédures claires et 
d6taillées d'utHiutlon dea mesures de cont611J· 
b) S'aasurer de leur dii\'Ualon auprëa dea Intervenants alnli qu'auprès des reNOUrces 
en lien contractuel avec: lui, afin que des procédurea coh6rentea et conformea au 
préaenta princlpea directeur. soient utllilëea dans chaque sltuetlon, autant i retape 
de la ptiae de décision quant i un recours possible aux mesures de contr61e qu•• 
celles de fappllcatlon en tant que telle et de ill révision nllrinrllnt .... 
c) Des proc:êdures claires et délallléea dolvant donc 6tre lnt6gr6es aux protocolea 
d'application, 6tre appllqu6ea autant dana les sltuatlona pillnl!léea que dana les 
situations non planifiées et lew application dok 6tre suoervla6e. 
l'utilisation des substances chimiques, de la contention et de l'isolement à 
titre de mesures de contrOle doit faire l'objet d'une évaluation et d'un suM de 
la part de conseil d'administration de chacun des établissements. 
a) Cette 6valuation doit s'elfeduer dana une double perspective. La premlêre 
consiste è valider ill pertinence de ntCOUI1r i de aemblables mesures et i vérifier si, 
au momentde leur application les proc:êdures lrivues ont 616 resP8CI6es. 
b) Les per.onnes vla6es p.- ces mesures de contr6le doivent, elleH116mes ou leurs 
reprèsentantt 6tre appel6e8 au processus d'6valu.tlon. 
c) La seconde conalste i suivre r6volutlon de la altu8tlon en lien evec la poursuHe 
d'objectifs précis au regerd de la r6ductlon du recours i ces mesures. 
dl La responsabllit6 de r6valu8tion et du suivi de de rutlllsatlon dea mesures de 
contrOle Incombe en premier au conseA d'administration dea 6tabllssementa et ces 
demlera peuvent faire appel i d'autres Instances telles que le commissaire local i la 
uaiH6 des services ou i un comlt6 d'éthiQue. 
Cadre 16gal: Art. 118,1, Loi SSSS, charte dea droits et llbert6a de la personne,
 
Code civil du qu6bec, Loi sur la Protection de la jeunesse, Loi sur le système de 
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